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I 

COMPLICATIONS   AURICULAIRES  AU  COURS  DE  LA 
LEUCOCYTHÉMIE. 

Par  le  D'  M*  UkNNOIS,  afré^,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  manifestations  de  la  leucémie  du  côté  de  Porgane  de 
Vouïe  ont  été  beaucoup  moins  étudiées  que  celles  qui 
atteignent  l'organe  de  la  vue,  et  cependant  on  peut  dire 
qu'elles  ont  été  signalées  par  les  premiers  observateurs. 
C'est  ainsi  que  Vidal  (1)  dans  sa  thèse  et  dans  un  mémoire 
de  la  Gazette  hebdomadaire  (185G)  cite  l'observation  d'un 
malade  qui  avait  eu  de  Totorrhée  dans  sa  jeunesse  et  qui, 
au  cours  de  la  leucémie,  eut  des  bourdonnements  et  de  la 
surdité  très  prononcée.  Il  rapporte  également  une  observa- 
tion qui  lui  avait  été  communiquée  par  Barh  et  qui  remon- 
tait à  Tannée  18S9,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  on  ne 
diagnostiquait  pas  encore  laleucocythémie  :  il  s'agissait  d'une 
femme  qui,  six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avait 
subitement  perdu  l'ouïe.  Au  total,  Vidal  trouve  des  troubles 
de  l'audition  3  fois  sur  un  total  de  32  leucocythémiques. 

Un  auteur  allemand,  Walther  (S),  dans  une  revue  critique 
intéressante  où  il  cite  les  cas  de  Vidal  et  des  observations 
de  Blake,  de  Hagnus  Huss,  de  Mulder,  de  Bamberger,  de 

(1)  Vi»AL.  Gai.  hebdomadaire,  1856,  p.  167,  201,  235. 

(2)  Walther.  SekmidVi  Jahrbûcher,  1858,  p.  217. 
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Becquerel  (1)  appelle  TattentioD  sur  les  symptômes  subjec- 
tifs présentés  par  plusieurs  malades  :  douleurs  de  tète, 
vertiges,  bourdonnements  d'oreilles,  battements  de  cœur, 
troubles  de  la  vue,  dureté  de  l'ouïe  et  même  surdité  récem- 
ment signaïée  dans  plusieurs  cas. 

B!n  1861,  4.  Simon  (2)  énumère  la  surdité  dans  les  symp- 
tômes possibles  de  la  leucémie  et  rapporte  un  cas  de  sur- 
dité prononcée  avec  bourdonnements  survenue  au  cours 
de  la  maladie.  II  en  est  de  môme  un  peu  plus  tard  du 
D**  Obet  (8)  dans  une  thèse  de  Montpellier. 

Mais  dans  la  plupart  de  ces  observations,  les  troubles  de 
Touie  ne  sont  signalés  que  d'une  manière  très  incidente  et, 
en  tout  cas,  n'ont  donné  lieu  à  aucune  constatation  anato- 
mique.  C'est  ce  que  fait  remarquer  Isambert  (4)  qui,  après 
avoir  cité  une  statistique  personnelle  très  analogue  à  celle 
de  Vidal  (4  cas  sur  41),  ajoute  :  «  Nous  ne  connaissons 
aucune  recherche  anatomique  faite  sur  l'oreille  interne, 
bien  que  la  surdité  ait  été  notée  assez  souvent  chez  les 
sujets  leucocythémiques.  )» 

La  même  pénurie  de  documents  est  signalée  par  Jaccoud 
et  Labadie-Lagrave  (5)  :  «  Nous  rapprocherons  des  troubles 
de  la  vue  les  troubles  de  Touïe  constatés  dans  quelques 
observations,  quoique  leur  pathogénie  soit  bien  obscure. 
Tiennent-ils  à  quelque  lésion  anatomique  spéciale  ou  seule- 
ment à  la  faiblesse  générale  ?  Telle  est  la  question  qui  se 
pose  naturellement  à  Tesprit  et  à  laquelle  il  est  impossible 
de  répondre  en  l'absence  de  renseignements  circonstanciés 
et  de  preuves  anatomiques.  » 

Nous  pourrions  citer  encore  plusieurs  auteurs,   Perrin, 


(1)  Blache.  BuU.  Acad.  de  méd.j  1856,  vol.  21.  —  Magnus  Huss. 
Arch,  de  méd,^  1857,  p.  291.  —  Mulder.  Sederlands  voor  Genees^ 
kundCy  1856,  et  Gaz.  hebd.^  1860.  —  Bamberger.  Phy*.  med.  GeêelUch. 
zu  WûrzlfHrg,  1858,  et  SchmidVê  Jahrb.y  1858,  p.  203.  —  Becquerel, 
Union  médicale,  1856,  p.  538.  —  Poor  des  renseignements  bibliogra- 
phiques plus  complets  je  renrerrai  à  U  thèse  soutenue  à  Lyon  sur  ce 
sujet  par  un  de  mes  élèves,  le  D**  Manificat  (novembre  1891) . 

(t)  t.  Simon.  Thèse  de  Paris,  1861. 

3)  Obet.  Thèse  de  Montpellier j  1868. 

(4)  Isambert.  Art.  Leucocythèmie  du  Dictionnaire  Dechambre. 

(5)  Jaccoud  et  Labadie-Lagrate.  Art.  Leacocythémie  du  f)iclionnaire 
Jaccoud, 
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Pfeffer,  Friedlœnder,  Moslar,  comme  ayant  noté  les  troubles 
de  Vouïe  dans  la  leucémie  d'une  manière  plus  ou  moins  ex- 
idicite  :  nous  préférons  renvoyer  à  la  thèse  de  Manificat  *à 
laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  et  arriver  aux  obser- 
'vations  remplissant  le  desideratum  exprimé  par  Isambert  et 
par  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  c*est-à-dire  à  celles  où 
l*examen  nécroscopique  a  été  fait  et  a  démontré  Texistence 
4e  lésions  anatomiques.  Donnons  cependant  encore  une 
mention  spéciale  à  Tun  des  cas  de  Mosler  dans  lequel  la 
.surdité  fut  subite  et  complète  dans  les  deux  oreilles  à  la 
isuite  d'une  épistaxis  abondante  et  que  Fauteur  croit  pou- 
voir rapporter  à  une  hémorragie  dans  Torgane  auditif.  Notons 
aussi  deux  observations  deGottstein,  que  nous  retrouveiH)ns 
-plus  loin. 

Ce  n*esl  vraiment  qu'avec  l'observation  lue  par  Politzér 
au  Congrès  de  Bfile  en  1884,  qu'on  commence  à  s'occuper 
sérieuseifnent  de  la  question.  Le  cas  de  Politzér  était  d'ail- 
leurs particulièrement  intéressant  :  chez  un  malade  ayaiit 
eu  de  l'otorrhée  dans  l'enfance  et  présentant  une  perle 
complète  du  tympan  à  gauche,  on  voit  survenir  brusquement 
-de  la  surdité  précédée  la  veille  de  vertiges,  d'éclairs  devat^t 
les  yeux  et  de  .bourdonnements  d'oreilles.  A  l'àutopsie^ 
l'oreille»  lésions  anciennes  et  des  exsudats  leucémiques  ré- 
cents dans  diverses  parties  du  labyrinthe. 

Très  peu  de  temps  après,  le  D'  Bleu  (1)  publiait  le  cas 
intéressant  d'un  leucocythémique  qui  eut  trois  ibis,  sous 
L*influence  des  secousses  pi*ovoquées  par  des  promenades 
-en  voiture,  des  accès  typiques  du  syndrome  de  Ménièrë 
«avec  vertiges,  nausées,  vomissements,  bourdoonemeiits  et 
bruits  violents  à  timbre  métallique.  Malheureusementr  il 
manque  à  cette  observation  si  curieuse  un  examen  nécro- 
scopique permettant  de  préciser  le  siège  de  la  lésion. 
'  Nous  devons  une  mention  spéciale  au  mémoire  de  Cxra- 
denigo  (2)  non  seulement  parce  que  son  travail  est  très  com- 
plet, mais  aussi  parce  que  dans  son  cas,  où  Fautopsie  a  été 

(I)  Blao.  ZHUchrift  fur  ktiniêche  MedMn,  t.  X,  p.  i5; 
(S)  Gradenigo.  Das  Gehdrorgao  bei  der  Leukàmie  (Arcft.  f,  Ohrenheilk,^ 
vd.IXin,  p.  24«). 
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fsâte,  il  n*y  avait  pas  de  lésions  de  Toreille  interne,  mais 
seulement  des  hémorragies  interstitielles  dans  la  muqueuse 
de  la  caisse.  Le  malade  n*avait  d'ailleurs  eu  que  de  la  sur- 
.dité  sans  vertiges. 

Gellé  (1)  a  publié  également  une  observation  instructive 
dans  laquelle  il  survint  de  la  paralysie  de  la  face  et  de  la 
surdité  chez  un  malade  qui  fut  ultérieurement  reconnu 
comme  leucocythémique.  11  en  avait  été  de  même  chez  le  ma- 
lade de  Politzer,  où  la  leucocylhémie  ne  fut  diagnostiquée 
par  Bamberger  qu'après  l'apparition  des  troubles  auditifs. 
Malheureusement  aussi  l'observation  de  M.  Gellé  manque 
d'autopsie. 

Il  ne  me  reste  plus  à  signaler  que  deux  cas  qui  ont  été 
publiés  par  le  professeur  Steinbrijgge  au  point  de  vue  ana- 
tomique.  Dans  le  premier  (2)  il  y  avait  des  hémorragies 
récentes  dans  le  limaçon  ;  dans  le  second  (3)  que  je  con- 
nais seulement  par  un  court  résumé  de  son  traité  d'anatomie 
pathologique  de  Toreille,  la  malade  avait  des  hémorragies  à 
la  fois  dans  la  caisse  et  dans  l'oreille  interne. 

Telles  sont  les  seules  données  sur  les  complications  auri- 
culaires de  la  ieucocythémie  qu'il  m*ait  été  possible  de  réu- 
nir dans  mies  r.echerches  bibliographiques.  Elles  se  ré- 
sument, on  le  voit,  en  un  très  petit  nombre  d'observations 
dont  quatre  seulement  avec  autopsie.  Il  me  reste  maintenant 
a  faire  connaître  Tobservation  que  j'ai  recueillie  moi-même, 
alors  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer  M«  le  professeur 
Lépine.  Cette  observation  est  déjà  publiée  en  partie  dans 
une  thèse  de  Lyon  (4)  et  le  malade  me  servit  à  faire  une 
leçon  clinique  qui  a  été  publiée  plusieurs  mois  avant  sa 
mort  (5). 


(1)  Gell^.  Lcuoocythémie.  Début  par  de  la  tardité  et  de  la  paralysie  de 
la  face  (Mém.  de  la  Soc,  française  (Votologie  et  de  laryngologie^  t.  V, 
foflc.  1,  p.  46). 

(2)  STBmBacGGc.  Labyrintherkrankunff  in  eimen  Falle  von  Loukflmia 
(ZeiU.  f,  Ohrenh,,  vol.  XVl.  p.  238.)      ' 

(3)  Steinbrugge.  Die  pathol.  Anat.  de$  Gehôrorgatu;  in  Lehrb,  dér 
ipec,  pathol.  Anatomie  do  Orth..,  6*  livraison,  p.  115. 

(4)  Baissas.  Étude  morphologique  da  saûff  leucocythémiqne  (Thèse  de 
Lyon,  1990). 

(5)  Lauhoîs.  Province  médicale,  10  janvier  1891. 
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Observation-  I   (inédite)     '  '  ^ 

Leucocytbémie  de  longue  durée.  Syndrome  de  Méaière  ef  sarditéri 
complète  survenus  huit  mois: avant  la  mort,.Z,ésions  laby- 
rinthiques»  ^  ,  .   -    .  . 

B...,  Louis,  cultiya(eui%S4  and.  Père  mort  de  phtisie^  Mère  morte 
d^une  attaque  d^apoptexie.  Pas  d'impaludisme.  Pas  de  syphilis.' 
Aucun  excès  alcoolique.  Quelques  douleurs  derhumatisme.il  y  a 
troisans,  refroidissement  (probablement  pleurésie  ou  bronchite)' 
qui  l'a  forcé  à  garder  le  lit  pendant  un  mois,  et  oé  n^est  qu^au 
bout  de  trois  mois  quMl  aurait  été  à  peu  près  guëri .  - 

Le  malade  fait  remonter  rafîection  qui  l'amène  à  l'hôpital 
au  mois  de  mars  1887.  C'est,  du  moins,  à  cette  époque  qu'il 
s'aperçut  qu'il  était  porteur  d'une  tumeur  de  l'abdomen  ;  mais 
déjà  avant  cette  époque,  il  éprouvait  de  la  gêne  à  gauche  et 
des  points  douloureux  lorsqu'il  faisait  une  course  ou  fatiguait 
un  peu  plus  que  d'habitude. 

Toutefois,  à  l'âge  de  quinze  ans,  fracture  de  deux  côtes  du  côté 
gauche,  et,  en  juillet  1887,  fracture  de  trois  côtes  du  côté  droit. 

Dans  la  première  observation  de  ce  malade,  prise  lors  de 
son  entrée  salle  Saint- Augustin,  le  30  janvier  1888,  je  relève 
les  points  suivants  :  à  cette  date,  état  général  assez  satisfaisant  ; 
i^nmoias  le  malade  dit  avoir  maigri.  I^s  fonctions  dtgestives 
fr'secomplissent  asses  bien.  Quelques  nausées,  mais  peu  de  vo* 
missements,  pas  de  constipation. 

L'abdomen  est  volumineux,  mais  au  dire  du  malade^  il  l'aurait 
été  bien  davantage,  il  y  a  trois  semaines.  Ganglions  manifestes 
dans  la  région  inguinale  et  dans  Taisselle. 
'  LfS  palpation  révèle  la  présence  d'une  tumeur  de  consistance 
ferme  dans  l'hypocondre  gauche. 

A  la  percussion,  cette  tumeur  est  mate;  elle  occupe  presque 
toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen.  On  sent  ses  bords  dans  la 
fosse  iliaque  et  sur  la  ligne  blanche.  En  haut,  l'estomaè  semble 
refoulé  à  droite.  La  matité  existe  dans  tout  le  flanc  gauche. 
C'est  une  tumeur  lissej  non  douloureuse  à  la  pression. 

Les  intestins  sont  réfoulés  &  droite,  où  la  sonorité  s'entend 
dans  toute  l'étendue  dé  Fabdomën. 

SI  janvier,  —  Albuminédéns  lés  urines.  Epistaxis  journalières. 
'  1«  février.  Globules  rouges  8,500,000. 

2  février.  -*-  En  haut,  la  rate  remonte  jusqu'à  la  sixième  eôté 
dans  la  ligne  axillaire,  et  descend  jusqu'au  pli  de  Paine. 
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10  février,  —A  eu  hier  des  épistaxis  abondantes  et  rebelles; 
on  a  été  obligé  de  le  tamponner. 

11  février.  —  Numération  des  globules  après  Thémorragie, 
2,800,000. 

'  ^B  février,  —  Le  malade  a  été  soumis  à  M.  Gayet  pour  exa- 
miner ses  yeux.  Voici  la  note  que  Ton  renvoie  : 

Œil  droit,  —  Acuité  réduite  au  tiers.  Champ  visuel  un  peu 
rétréci  avec  sootome  central.  Papille  un  peu  rouge  avec  pourtour 
légèrement  œdémateux.  Vaisseaux  un  peu  gros,  mais  sans  alté- 
rations notables.  Petite  hémorragie  au  niveau  de  la  macula. 

Œil  gauche.  —  Acuité  normale.  Champ  visuel  normal. 

La  rate  pi^ralt  avoir  diminué  de  volume.  Quelques  ganglions 
dans  les  plis  inguinaux. 

8  avril.  —  La  matité  splénique  supérieure  paraît  peu  abaissée* 
On  sent  le  bord  inférieur  à  quatre  traveis  de  doigt  au-dessus  de 
Tarcade  de  Faliope.  Amélioration  de  Tétat  général.  Moins  de 
faiblesse.  Moins  de  pâleur. 

9  avril.  —  Sort  dans  le  môme  état.  Le  bord  interne  de  la 
rate  est  à  cinq  travers  de  doigt  de  Tombilic.  Le  bord  inférieur 
à  quatre  travers  de  doigt  de  Tarcade  de  Faliope.  Le  bord  supé- 
rieur se  perçoit  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Amaigris- 
sement, état  général  médiocre. 

Le  malade  revient  à  Thôpital  le  18  octobre^  Il  est  resté  ches 
lui  sans  traitement,  et  même  il  a  travaillé  deux  mois,  servant 
une  machine  à  battre  le  blé.  Il  n'avait  plus  d'hémorragies  na- 
sales ;  il  digérait  bien.  Plus  d*œdème  des  jambes.  Jamais  d'ictère 
ni  d'ascite. 

A  l'examen,  on  constate  un  ventre  très  volumineux,  déformé 
par  l'énorme  saillie  de  la  rate. 

Foie  aussi  augmenté  de  volume.  Rien  au  corps  thyroïde,  ni 
aux  ganglions.  Urine  albumineuse.  Pas  d'œdème  des  jambes. 

Les  os  ne  sont  pas  douloureux  à  la  percussion. 

^6  novembre.  1888  —  Le  sang  examiné  donne  les  chiffi*e8 
suivants  : 

Globules  rouges 3.540.000 

Globules  blancs 200.000 

Hémoglobine. 7.50 

Valeur  globulaire 0.84 

30  janvier.  ^  Le  malade  saigne  du  nez,  a  de  la  céphalalgie, 
de  la  température:  Rate  plus  sensible,  plus  grosse. 
2  février.  -*  Variolotde.  Évalué  4  la  Gcoix-Rousse. 
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Le  malade  revient  le  4  septembre  i889. 

Examen  du  sang  : 

Globules  rouges 2.330.000 

Globules  blancs 495.000 

Hémoglobine... 6.50 

Valeur  globulaire 1 .08 

Actuellement  Tétat  du  malade  est  stationnaire. 

Dans  le  courant  de  l'année  1890,  il  a  continué  à  avoir  des  épis- 
taxis  fréquentes,  très  abondantes  pour  lesquelles  on  a  du  le 
tamponner  et  qui  ont  même  mis  sa  vie  en  danger. 

Quant  au  rapport  des  globules  blancs  et  des  hématies,  on  a 
tronvë  dans  les  examens  successifs  qui  ont  été  faits  les  rapporta 
4/47,  1/5,  1/10. 

Après  être  sorti  de  nouveau,  lemalade  revient,  le  14  octobre  1890, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lëpine,  que  j^avais  Thouneur 
de  suppléer.  Le  17  octobre,  à  la  dernière  numération  des  glo- 
bules sanguins^  on  trouve  2,162,500  globules  rouges  et  1,462,500 
globules  blancs,  soit  1  globule  blanc  pour  2,5  rouges  environ. 

Six  semaines  avant  son  entrée  est  survenue  brusquement  une 
complication  nouvelle.  Un  dimanche,  il  s'était  étendu  sur  son 
lit  dans  la  journée,  comme  il  en  avait  l'habitude,  car  il  ne  pou- 
vait plus  travailler.  Il  voulut  se  lever,  mais  à  peine  était-il  de- 
bout, qu'il  fut  précipité  par  terre,  dans  une  sorte  de  crise  subite. 
Il  ne  perdit  pas  connaissance  ;  il  voyait  tous  les  objets  tourner 
autour  de  loi,  mais  il  ne  put  expliquer  s'il  avait  lui-même  un 
mouvement  giratoire  subjectif.  En  môme  temps,  il  avait  dans  les 
oreilles  des  sifflements  intenses  ;  quaijid  on  Teut  relevé,  il  se  mit 
à  vomir  et  continua  ainsi  pendant  trois  jours.  Pendant  ces  trois 
jours  aussi,  le  vertige  fut  presque  continuel,  si  bien  que  le  ma- 
lade ne  pouvait  faire  un  mouvement  dans  son  lit.  Il  paraît  n'a- 
voir eu,  pendant  cet  espace  de  temps,  que  de  la  diminution  de 
l'audition  ;  mais,  le  troisième  jour,  en  quelques  heures,  foule  se 
perdit  complètement. 

Cette  surdité  absolue  ne  fut  pas  sans  gêner  beaucoup  pour 
«voir  des  renseignements  précis,  car,  à  la  même  époque,  il  se 
produisit  de  l'obnubilation  de  la  vue  avec  corps  mobiles,  flam- 
mèches, ^e.^  qui  fut  reconnue  plus  tard  comme  liée  à  de  petites 
hémorragies  rétiniennes,  et  qui  l'empêchait  de  lii*e  autre  chose 
que  l'écriture  très  grosse  ;  encore  se  fatiguait-il  très  vite. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  il  fut  pris  d*une  douleur  vive 
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dans  rhypoconJre  droit,  avec  augmentation  considérable  du 
volume  du  foie,  de  vomissements  avec  angoisse  extrême,  sueurs 
froides,  état  lypothymique,  vertiges  intenses,  élévation  de  la 
température.  Malgré  cela,  il  se  remit,  et  fut  pendant  quelque 
temps  dans  un  état  assez  satisfaisant.  Douleurs  vives  au  niveau 
du  sternum,  des  côtes,  du  calcanéum. 

S'il  n'a  plus  présenté,  depuis  son  entrée,  de  grands  accès  de 
vertige,  il  en  eut  fréquemment  do  légers.  11  ne  se  passait  guère 
de  jours  sans  qu'il  eût  des  sensations  vertigineuses  plus  ou 
moins  accusées.  En  marchant,  il  présentait  la  démarche  crain- 
tive et  prudente  qu'a  bien  décrite  M.  Gharcot  dans  le  vertige 
chronique  de  Ménière  :  il  se  tenait,  en  effet,  avec  les  jambes 
écartées  pour  être  plus  solide  sur  sa  base,  et,  autant  que  pos- 
sible, il  faisait  en  sorte  d'être  près  d'un  lit  ou  d'un  mur  pour 
pouvoir  se  soutenir  en  cas  de  besoin. 

J'ai  examiné  ses  oreilles  ;  il  est  facile  de  voir  qu'il  est  abso- 
lument sourd  et  qu'on  ne  peut  communiquer  avec  lui  que  par  l'é- 
criture :  si  on  lui  crie  à  l'oreiile  ou  si  on  lui  parle  dans  un  grand 
cornet  acoustique,  il  entend  un  pou  de  bruit,  mais  ne  distingue 
aucune  parole.  Il  n'entend,  cela  va  de  soi,  ni  la  montre,  ni  l'ac- 
coumètre  de  Politzer.  Le  grand  diapason  n'est  pas  entendu  sur 
le  front;  il  est  perçu  un  peu  sur  les  dents,  mais  le  malade  ne 
peut  latéraliser  le  son  ;  il  ne  l'entend  pas  sur  l'apophyse  mas- 
toïde  droite  et  très  légèrement  sur  la  gauche.  La  surdité  est  donc 
presque  absolue. 

L'examen  de  l'oreille  avec  le  miroir  ne  donne  que  peu  de  ren- 
seignements. Le  tympan  gauche  est  légèrement  enfoncé,  à  om- 
bilic élargi,  à  triangle  lumineux  n'atteignant  pas  la  périphérie  ; 
l'aspect  général  est  plus  gris  qu'à  l'état  normal,  et  il  y  a  un  peu 
d'épaississement  dans  le  segment  postérieur. 

Le  tympan  droit  offre  la  même  apparence  avec  un  peu  plus 
d'épaississement. 

En  somme,  des  lésions  de  sclérose  légère,  sans  grande  impor- 
tance, d'autant  plus  que  les  deux  membranes  sont  mobiles  nor- 
malement et  se  déplacent  lorsque  le  malade  avale  sa  salive,  les 
narines  étant  fermées,  ou  lorsque  l'on  fait  l'aspiration  avec  lo 
spéculum  de  Siegle. 

L'examen  aurait  dû  être  complété  par  le  caihétérisme  de  la 
trompe  d'Ëustache,  mais  je  n'ai  pas  osé  le  pratiquer  en  raison 
des  épistaxis  qui  étaient  fréquentes  chez  ce  malade,  et  avaient 
parfois  une  gravité  exceptionnelle. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  est  resté  sensiblement  dans  le 
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inême  état.  Pendant  une  période  assez  prolongée,  sa  santé  a  été. 
relativement  satisfaisante.  Il  pouvait  se  lever  et,  en  allant  avec 
précaution,  il  pouvait  marcher  un  peu  dans  la  salle. 

De  temps  à  autre,  toutefois,  ses  vertiges  devenaient  plus  in- 
tenses et  il  était  obligé  de  reprendre  le  iiL 

Au  mois  de  février,  il  eut  une  crise  un  peu  plus  violente  que: 
les  aulres,  et  depuis  lors  il  ne  quitta  plus  le  lit.  Son  état  alla  en 
s'affeiib lissant  peu  à  peu,  de  rœdème  des  membres  inférieurs  se 
produisit,  et  le  malade  finit  par  succomber  le  25  avril  1891. 

Nous  ne  retiendrons  de  Tautopsie  que  ce  qui  a  trait  à  Texamen 
des  organes  de  l'audition. 

Les  deux  rochers  sont  extrêmement  poreux;  ils  ont  été  décal« 
cifiés  diaprés  la  méthode  de  Moos  et  Steinbrûgge.  La  lésion  du 
tissu  osseux  est  encore  démontrée  par  ce  fait  que  la  décalcifi- 
cation, qui  demande  ordinairement  de  six  semaines  à  deux  mois» 
a  été  presque  complète  en  moins  de  trois  semaines. 

L*exainen  de  la  caisse  ne  révèle  absolument  rien  d*anormal, 
en  dehors  du  léger  degré  d'épaississement  noté  pendant  la  vie. 
A  droite  cependant,  il  y  a  une  ou  deux  brides  fibreuses  reliant 
la  tète  da  marteau  à  la  paroi  supérieure  de  la  caisse.  La  mobilité 
de  l'étrier  parait  normale. 

Examen  bistologique.  —  Oreille  gauche.  —  Vestibule  (1).  — 
Faisons  remarquer  d'abord  que,  pour  Toreille  gauche,  nous 
avons  fait  les  coupes  parallèlement  à  Taxe  du  rocher.  On  cons^ 
tate  immédiatement  la  présence  d'un  exsudât  abondant  remplis- 
sant complètement  le  vestibule.  Cet  exsudât  présente  les  carac- 
tères d^un  caillot  ancien  en  voie  d'organisation  ;  en  effet,  il  est 
eomposé,  en  majeure  partie,  par  de  la  fibrine  granuleuse,  dans 
laquelle  il  est  possible  de  reconnaître  la  présence  de  quelques 
globules  rouges  et  d*un  nombre  considérable  de  globules  blancs. 
Il  y  a,  en  outre,  de  nombreux  débris  granuleux. 

Cet  exsudât  occupe  la  cavité  même  du  vestibule  membraneux. 

Sur  presque  toute  retendue,  on  trouve  que  la  paroi  utriculaire^ 
a  sa  position  normale  par  rapport  à  Tes.  Ce  n'est  que  par  points 
isolés  que  l'espace  périlymphique  est  rempli  par  Texsudat. 

Sur  une  coope  notamment,  il  a  été  permis  de  voir,  avec  la 
plus  grande  netteté,  la  paroi  du  canalis  réunions  et  du  saccule 
enveloppant  complètement  Texsudat  formé  dans  leur  intérieur. 
Sur  de  petits  fragmenta  détachés  de  cet  exsudât,  il  a  été  possible, 
en  outre,  de  constater  très  nettement  la  pi*ésence  de  vaisseaux  de 

(1)  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la  Société  de$  sciences  médicales  dé 
l#M  dans  la  téance  do  S5  noYembre  1891. 
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nouvelle  formation  nettement  ramifiés,  dans  Tintérieur  desquels 
il  est  facile  de  voir  des  globules  du  sang  rouges  et  blancs. 

On  trouve  très  peu  d*amas  de  pigment  hématique.  Ce  n*est 
que  sur  deux  ou  trois  coupes  que  l'on  voit  de  petites  masses 
noirâtres,  sur  le  bord  osseux,  qui  paraissent  être  des  résidus 
sanguins. 

Les  ramifications  du  nerf  vestibulaire  fortement  colorées  en 
vert  par  le  chrome,  se  voient  très  bien,  et  on  retrouve  des  crêtes 
acoustiques  presque  intactes  présentant  seulement  sur  une  éten- 
due plus  ou  moins  longue  du  décollement  de  Tépithélium. 

Les  mêmes  lésions  se  voient  dans  les  ampoules  des  canaux 
semi-circulaires;  Texsudat  les  remplit  et  s'est  vascularisé  peut- 
être  plus  encore  que  celui  du  vestibule  proprement  dit. 

Les  canaux  semi-circulaires  présentent  un  aspect  spécial  et 
tout  à  fait  anormal.  Au  lieu  de  montrer,  comme  sur  les  coupes 
normales,  un  petit  cercle  n^oocupant  qpic  le  cinquième  de  Tes- 
pace  vide  qui  représente  le  canai  demi-circulaire  osseux,  on 
voit,  A  l'œil  nu,  que  la  cavité  tout  entière  est  remplie  par  un 
tissu  de  nouvelle  formation,  d*un  aspect  blanc  nacré,  tranchant 
assez  nettement  sur  le  reste  de  Tes. 

Le  canal  demi-circulaire  membraneux  a  seul  conservé  sa  lu- 
mière à  peu  près  intacte. 

De  fait,  à  Texamen  microscopique,  on  constate  que  la  cavité 
tout  entière  du  canai  semi-circulaire  osseux  est  remplie  par  un 
tissu  formant  de  grosses  travées  qui  ont  la  constitution  de  Tos. 

Par  contre,  le  canal  semi-circulaire  membraneux  est  conservé 
intact  et  possède  encore  son  épithélium.  Sur  certaines  coupes, 
toutefois,  il  est  fortement  déprimé  et  présente  même,  en  de  cer- 
tains points,  un  envahissement  qui  en  obstrue  la  lumière. 
•  Malgré  cela,  aussi  bien  sur  les  coupes  perpendiculaires  à  Taxe 
que  sur  les  coupes  parallèles  (canal  horiaontal),  on  distingue, 
avec  la  plus  grande  netteté,  les  contours  du  canal  semi-circu- 
laire osseux  et  du  canal  semi-circulaire  membraneux. 

Limaçon,  —  Les  coupes  ont  été  faites  perpendiculairement  à 
Taxe  du  rocher.  IjCS  coupes  du  limaçon  ont  malheureusement 
été  assez  mal  réussies,  parce  que,  pour  des  raisons  indépen- 
dantes de  notre  volonté,  les  rochers  n'ont  pu  être  placés  dans 
l'acide  osmique  que  quarante  heures,  après  la  mort,  et  seiae 
heures  après  avoir  été  détachés  du  crftne.  Il  en  résulte  qu'il  est 
difficile  d'apprécier  exactement  les  lésions.  On  peut  affirmer, 
toutefois,  qu'elles  ne  sont  pas  très  considérables.  On  constate 
en  effet,  que  l'organe  de  Gorti  existe  encore,  que  l'épithélium 
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da  canal  eochiéaire  est  parfaitement  conservé,  et  Ton  ne  voit 
d^infiUration  leucoeythémique  ni  du  nerf,  ni  du  ganglion  spiral. 
Toutefois,  on  peut  également  affirmer  la  présence  d'un  peu 
d'infiltration  à  la  partie  inférieure  de  la  rampe  veetibulaire,  au 
moins  dans  le  premier  tour  de  spire.  Peut*ôtre  aussi  la  rampe 
tympanique  contenait-elle  un  exsudât  comparable  à  celui  du 
vestibule. 

L'exsudat  de  la  rampe  vestibulaire  se  présente  sous  forme 
d*un  réseau  fibrineux  à  mailles  assez  lâches,  dans  lequel  dominent 
les  globules  blancs. 

A  Textrëmité  supérieure  du  modiolus,  on  voit  des  points  brun- 
rougeAtre,  arrondis,  mais  en  moins  grand  nombre  que  de  Tautre 
côté. 

En  somme,  les  lésions  sont  beaucoup  moins  marquées  dans  le 
limaçon  que  dans  le  vestibule  et  les  canaux  demi-circulaires. 

Oreille  droite.  —  Les  lésions  se  retrouvent  avec  les  mêmes 
caractères  que  nous  venons  de  décrire  longuement  pour  Toreille 
gauche.  On  voit  le  même  épanchement  occupant^  là  encore, 
l'intérieur  du  vestibule  membraneux  et  un  peu  Tespace,  d'aiU 
leurs  minime,  laissé  par  Tutricule  et  le  saccule  entre  les  parois 
osseuses. 

Les  crêtes  semblent  1res  peu  atteintes.  On  en  trouve  qui  sont 
revêtues  très  normalement  de  leur  épiihélium  avec  les  oto- 
conies  et  la  formation  cupulaire.  Toutefois,  on  y  reconnaît  plus 
facilement  que  de  l'autre  côté  la  trace  du  pigment  sanguin  sous 
forme  de  petits  amas  rouge-brun  disséminés.  On  trouve  égale- 
ment un  peu  d*épanchement  dans  le  canal  vestibulaire. 

Les  canaux  semi-circulaires  présentent  exactement  les  mêmes 
lésions  qu*à  gauche,  c'est-à-dire  que  tout  le  canal  osseux  est 
rempli  par  du  tissu  osseux  à  grandes  lacunes,  dans  lesquelles 
on  voit  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 

Mêmes  lésions  dans  le  limaçon,  c'est-à-dire  qu'on  ne  trouve  de 
formation  nouvelle  que  dans  le  premier  tour  de  spire.  De  ce 
cêté  toutes  les  parties  ont  été  mieux  conservées,  et  l'organe  de 
Gorti  lui-même  ne  paraît  pas  qtteint. 

Toutefois,  à  droite,  les  cellules  du  ganglion  spiral  ne  sont  pas 
toutes  également  colorées  en  vert.  De  plus,  il  existe,  à  l'extré-* 
mité  supérieure  du  modiolus,  une  quantité  assez  considérable 
de  points  brun  roogeétres,  arrondis,  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  vus  dans  le  vestibule.  Us  sont  en  quantité  plus  considé- 
rable que  de  l'autre  côté,  mais  il  est  difficile  d'affirmer  s'il  s'agit 
là  de  pigment  hématique« 
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Nous  dirons,  pour  terminer»  que  la  substance  osseuse  du  ro- 
cher lui-même  est  beaucoup  moins  compacte  qu^à  l'état  normal, 
qu'elle  est  plus  fortement  vascularisée  et  creusée  de  nombreuses 
cavités,  dans  lesquelles  on  trouve  do  la  moelle  osseuse  avec  de> 
très  nombreuses  cellules.  Par  places  môme,  on  distingue  de 
petits  foyers  hémorragiques  dans  Tintérieur  de  Tos. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  éléments  du  diagnostic  dans  ce 
cas  :  chute  brusque  sans  perte  de  connaissance,  vertiges 
avec  sifflements  intenses  dans  les  oreilles,  vomissements, 
surdité  complète  s'installant  rapidement,  c'était  là  ie  tableau 
typique  du  syndrome  de  Ménière.  Il  était  même  légitime  de 
penser,  comme  je  l'ai  fait,  qu'il  s'agissait  là  d'une  hémor- 
ragie dans  le  labyrinthe,  le  malade  saignant  depuis  long- 
temps avec  une  très  grande  facilité  et  ayant  eu,  à  diverses 
reprises  des  épistaxis  qui  mettaient  sa  vie  en  danger. 

De  fait,  les  lésions  trouvées  dans  le  labyrinthe  montrent 
bien  que  la  lésion  principale  était  une  hémorragie  qui 
s'était  faite  dans  le  vestibule  et  qu'en  raison  des  huit  mois 
écoulés  entre  l'accident  auriculaire  et  la  mort,  avait  subi  la 
transformation  du  caillot  et  était  en  voie  de  s'organiser. 

Le  point  le  plus  singulier  de  notre  observation  histolo- 
gique  était  la  présence,  dans  les  canaux  semi-circulaires 
osseux,  d'un  tissu  osseux  néoformé  qui  en  remplissait  la 
lumière.  Le  même  fait  est  bien  signalé  dans  Tobservation 
de  Politzer  et  dans  la  première  de  Sleinbrûgge,  mais  il  est  à 
noter  que  dans  ces  cas  il  y  avait  d'anciennes  lésions  des 
oreilles  moyennes  et  que  la  propagation  au  labyrinthe  du 
processus  inflammatoire  n'a  rien  en  soi  de  bien  extraordi- 
naire. Voici  d'ailleurs  ces  observations  un  peu  résumées  : 

Observation  II  (Politzer). 

Homme  de  82  ans;  jusqu'à  sa  quinzième  année  il  a  eu  de  nom- 
breuses crises  nerveuses.  Dans  son  enfance,  otorrhée  de  longue  du- 
rôeà  gauche.  A  vingt  ans,  ûèvre  intermittente  avec  œdème  des  pieds 
et  de  Tabdomen  pendant  toute  une  année.  A.  vlngt^trois  ans,, 
affection  vénérienne  sans  phénomènes  secondaires.  K  trente-un 
ans  (décembre  1881),  surdité  complète  survenue  brusquement 
hi  nuit,  alors  que  le  malade  avait  souffert  le  jour  précédent  de 
vertiges,  d'éclairs  devant  les  yeux  et  de  bourdonnements  d'o-. 
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reilje.  Quatre  semaines  plus  tard,  ballonnement  du  ventre^  sen- 
sation de  faim  et  de  soif  très  marquée,  augmentation  considé* 
rable  de  la  diarése.  Ces  symptômes  s'améliorent  peu  à  peu,  mais 
survient  une  faiblesse  générale  ;  le  malade  a  des  accès  de  toux 
douloureux  avec  expectoration  muqueuse  abondante,  dyspnée, 
douleur  sur  le  etemum  et  les  côtes,  à  la  pression  et  spontané- 
ment. Diminution  de  Tacuité  visuelle,  éruption  impétigineuse 
aux  membres  inférieurs.    . 

Bamberger  constate,  le  14  septembre  1892,  Tétat  suivant: 
-cachexie  marquée,  peau  pftle  et  œdémateuse  avec  éruptions  impé- 
iigineuses  sur  les  extrémités,  sensibilité  marquée  à  la  pression 
du  stei-num  et  des  côtes  ;  le  foie  et  la  rate  forment  des  tumeurs 
colossales  qui  ont  envahi  tout  l'abdomen.  Ganglions  superfioiels 
très  augmentés  de  volume.  Albumine  dans  Turine.  Augmentation 
considérable  du  nombre  des  leucocythes  dans  le  sang. 

Examen  de  Poreille,  —  A  droite^  le  tympan  est  enfoncé, 
trouble,  sans  reflet.  A  gauche,  rétrécissement  léger  du  conduit 
auditif  externe,  destruction  presque  complète  du  tympan. 
<  Audition,  —  Paralysie  complète  des  deux  nerfs  acoustiques* 
Aucune  perception  ni  par  les  os  ni  par  Tair.  L^auteur  admet  un 
processus  exsudatif  en  rapport  avec  la  leucémie. 

Aatopaie  7e  13  novembre  1882.  —  Enorme  développement  du 
foie  et  de  la  rate  par  infiltration  leucémique.  Les  glandes  mésen- 
toriques  et  rétro-péritonéales  forment  des  tumeurs  du  volume 
-du  poing.  Nombreux  ganglions  périphériques  hypertrophiés. 
Jduscle  cardiaque  décoloré  avec  dégénérescence  graisseuse.  Pleu- 
résie récente  à  droite.  La  moelle  du  sternum  et  dee  côtes  est 
formée  par  de&i  globules  blancs;  la  substance  osseuse  est  très 
raréfiée. 

Oreille  droite.  —  Tympan  fortement  enfoncé;  rigidité  de  Tar- 
iiculation  du  manche  et  de  renclume,  par  épaississement  du  tissu 
:quireQveloppe;  la  mobilité  de  Tétrier  est  diminuée;  épaississement 
de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

>  Oreille  gauche,  —  Absence  complète  du  tympan  ;  le  manche 
et  renclume.sont  absents;  Tétrier  est  complètement  entQuré  par 
la  muqueuse  très  gonflée  de  la  fenêtre  ovale;  toutefois  il  est 
4nobile  encore.  Muqueuse  de  la  caisse  modérément  épaissie. 

Examen  microsgofiqub  de  l*orbu.lk  interne.  —  Limaçon  droit. 
—  La  rampe  tympanique,  depuis  la  base  jusqu*au  voisinage  de 
;la  dernière  spire,  est  occupée  par  du  tissu  osseux  de  forme  irrô- 
gulière,  qui  est  en  relation  étroite  avec  la  paroi  osseuse  de  la 
eochlée.Les  cavités  sont  remplies  par  qn  tissu^de  nouvelle  for- 
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mation  à  des  états  de  développement  différents.  En  beaucoup  de 
points,  le  tissu  ossifié  est  développé  de  telle  sorte  que  la  lame 
spirale  osseuse  parait  bombée  contre  la  rampe  vestibuUire.  Éga:- 
lement  dans  la  rampe  vestibulaire,  en  un  point  de  la  spire  infé» 
rieure  et  moyenne,  on  trouve  une  petite  néoformation  de  tissu 
conjonctif  et  osseux.  Dans  le  partie  inférieure  de  la  rampe  ves* 
tibulaire,  on  trouve  des  amas  irréguliers  qui  ont  le  caractère 
d'une  exsudation  leucémique  récente.  Les  fibres  nerveuses  sont 
variqueuses  et  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  ainsi  que 
les  faisceaux  nerveux  du  modiolus  et  de  lame  spirale.  Les  cel- 
lules ganglionnaires  du  ganglion  spiral  sont  en  pai^tie  détruites^ 
sti  partie  ont  subi  la  dégéresoenoe  granuleuse. 

Les  canaux  demi-oirculaires  membraneux  sont  entourés  d*on 
tissu  conjonctif  jeune  contenant  des  vaisseaux,  et  qui  remplit 
complètement  Tespace  périlymphatique.  Dans  Tintérieur  dois  ca- 
naux, de  nombi'eases  plaques  leucémiques. 

A  gauche,  —  Les  formations  cellulaires  ne  sont  pas  aussi 
avancées  ;  cependant  Texsudation  leucémique  est  manifeste.  Il  y 
a  des  traces  de  formation  nouvelle  de  tissu  conjonctif  sur  les 
parois  du  labyrinthe.  La  moelle  du  temporal  a  subi  les  mêmes 
modifications  que  celle  du  sternum  et  des  côtes. 

OôÉRVATioN  m  (Sleinbrugge). 

Le  malade  est  né  en  1860;  il  a  toujours  été  bien  portant;  tou- 
tefoiS)  on  sut  plus  tard  qu'à  la  suite  d'une  inflammation  puru- 
lente de  Toreille  moyenne  gauche,  il  était  devenu  sourd  de  ce 
côté.  Chancre  mou  sans  manifestation  secondaire.  Deux  ans  plus 
tard,  il  est  militaire,  mais  après  six  semaines,  il  est  réformé 
pour  raucité  de  la  voix,  toux  et  respiration  courte.  Depuis  cetle 
époque,  le  patient  se  fatigue  facilement,  a  fréquemment  du  ver- 
tige et  des  douleurs  de  tôte,  plus  souvent  encore  des  battements 
de  cœur. 

'  A  vingt-trois  ans,  il  va  en  Amérique  où  les  symptômes  con- 
tinuent. 

Un  an  plus  tard,  il  commence  à  s^œdématier;  épistaxis  fré- 
quentes, parfois  des  vomissements,  urine  souvent  trouble,  appé- 
tit bon,  selles  régulières.  Le  malade  revient  en  Allemagne,  reste 
quatre  semaines  à  Thôpital  de  Cologne,  parce  qu'il  avait  uno 
douleur  dans  l'abdomen  et  des  épistaxis.  Entré  le  80  avril  1886 
à  l'hôpital  de  Giessen  (clinique  de  Riegel). 
•    État  actuel.  — Grand,  maigre,  pftle ,  dos  à  courbure  anormale 
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â  cause  de  Tex tension  ooa8idëi*able  de  Tabdomen.  Augmentation 
du  foie  et  de  la  rate.  Extrémités  inférieures  œdémateuses. 

Examen  de  FœiL  —  Papille  gauche  œdémateuse,  à  bord  flou, 
artères  pàles^  veines  fortement  dilatées  et  sinueuses  à  la  péri- 
phérie, les  vaisseaux  sont  entourés,  par  places,  de  petits  extra« 
▼asals  sanguins.  Nombreuses  plaques  de  chorofdite  atrophique, 
entre  lesquelles  on  trouve  soit  de  petites  taches  pigmeataires 
iioires,  soit  des  hémorragies  récentes. 

A  droite,  —  Œdème  de  la  papille  encore  plus  marqué  qu*4 
gauche.  Vision  asse?  bonne,  quoique  un  peu  moins  nette  qu'au- 
paravant. 2,160,000  globules  rouges  par  millimètre  cube. 

Dans  robservation  prise  avec  soin,  on  ne  relève  que  les  points 
suivants  : 

Bjuja.  —  En  montant  les  escaliers,  le  malade  a  des  sensations 
de  vertige.  Sueurs  nocturnes  abondantes. 

80  Juillet.  —  Pleurésie. 

25  septembre-  —  Le  malade,  sorti  pour  quinze  jours,  rentra 
avec  une  augmentation  notable  du  nombre  de  globules  blancs 
(i  pour  6  a  8  rouges). 

27  septembre.  —  Épistaxis. 

l"*'  octobre.  —  Etat  général  mauvais,  le  malade  reste  au  lit. 

â  novembre.  —  Il  se  plaint  de  faiblesse  de  la  vue  et  d'un  voile 
gris  sur  Tœil  gauche. 

20  novembre. — Douleur  au  sternum,  toux,  expectoration  muco- 
purulente,  épistaxis  nécessitant  le  tamponnement. 

8  décembre. —  Epitaxis  abondante,  tamponnement  (1 ,470,000  glo- 
iuiles  rouges,  8  blancs  pour  4  rouges).  Un  très  grand  nombre 
de  gros  globules  blancs,  Di(ûculté  croissante  de  la  respiration;. 
Affaiblissement  de  la  vue  aussi. a  droite» 

26  décembre*  —  Vers  minuit,  bourdoupements  dans  la  tète, 
puis  subitement  surdité  de  Toreill^  droite.  Le  malade  parle  plus 
haut  que  d'habitude  et  ne  comprend  qu'en  lisant  les  mots  sur  la 
bouche. 

80  décembre* — Depuis  hier,  bruits  subjectifs  de  cloches  etd^ 
chants  d'église. 

^janvier.  —  Doulemr  très  forte  dans  le  ventre. 

S  janvier*  —  Dyspnée,  collapsus,  40  respirations  à  la  minute, 
pouls  petit,  température  87,8,  mort  à  10  h.  i/2  du  soir. 

Klinisobe  diagnose.  ,-*  Leucœmia  lienalis  et  myelogenea% 
jBfonchitis  purnlenta  diffusa.  Tumor  hepatis  et  lienis.  Perihepa* 
■titis.  Perisplenitis.  Ascitis.  Retinitis  leucœmica  mitHâmorrhagie* 
.H&morrhagian  imLafatyrinthdes  rechten  Ohres.  ! 
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Autopsie,  — -Hypérémic  de  la  substance  cérébrale  et  des  mé- 
ninges.  Broachite  purulente.  Emphysème  pulmonaire,  infiltration 
des  deux  lobes  inférieurs.  Dilatation  du  cœur.  Endocardite  de 
la  mitrale.  Hémorragie  sous-endocardique  dans  le  ventricule 
gauche.  Anémie  du  muscle  cardiaque.  Augmentation  considé- 
rable du  volume  du  foie  et  de  la  rate.  Lymphome  du  rein,  sur- 
tout à  gauche.  Névrite  parenchymateuse  double.  Gonflement 
léger  des  ganglions  mésentériques  et  des  follicules  solitaires  de 
l'intestin.  Aoi-le  étroite. 

Dans  la  moelle  osseuse,  nombre  considérable  de  cristaux  de 
Gharcot  (il  y  en  a  de  nombreux  aussi  dans  le  sang).  Les  cellules 
sont  grosses,  avec  très  peu  de  protoplasma,  les  noyaux  sont 
ronds  ou  allongés  avec  de  grosses  granulations  dont  quelques* 
unes  sont  nettement  graisseuses.  On  n'y  voit  pas  de  corpuscules 
rouges  à  noyaux  non  plus  que  dans  le  sang. 

Examen  macroscopique  de  F  oreille  droite  externe  et  moyenne. 
«^Le  conduit  auditif  externe  et  le  tympan  n'ont  rien  d'anormal. 
I^  fond  de  la  cavité  lympanique  parait  anormalement  inégal  par 
suite  de  petits  enfoncements  au  niveau  desquels  la  muqueuse 
est  atrophiée.  Il  en  part  une  pseudo-membrane  qui  se  dirige  vers 
lafcnêtre  ronde  et  recouvre  celle-ci  en  grande  partie.  Les  bran- 
ches de  rétrier  sont  également  reliées  au  promontoire  par  une 
néofurmalion  conjonctive,  de  même  le  tendon  du  stapédius  avec 
la  niche  de  la  fenêtre  ovale.  Le  tendon  du  muscle  tenseur  du 
tympan  est  également  élargi  par  l'addition  d'une  membrane  con- 
jonctive. 

Examen  microscopique  du  labyrinthe  droit.  Limaçon,  — 
Les  spit^es  du  limaçon  sont,  dans  leur  plus  grande  partie,  remplies 
par  un  extra vasat  sanguin.  Celui-ci,  dans  la  spire  supérieure,  est 
d'une  couleur  brune,  rouge  sale,  et  laisse  encore  reconnaître  faci- 
lement la  forme  des  globules,  tandis  qu'à  la  partie  inférieure, 
ceux-ci  sont  devenus  granuleux  (le  rocher  avait  été  conservé 
longtemps  dans  l'alcool).  Par  places,  dans  cette  masse  granuleuse, 
on  voit  de  petites  boules  hyalines  l^rillantes.  Le  canal  cochléaire 
présente  des  extravasats  qui  s^étendent  surtout  dans  la  région  de 
la  strie  vasculaire,  reposent  sur  l'organe  de  Gorti  dans  quelques 
[joints  ou  cachent  la  membrane  de  Gorti.  La  membrane  de 
Reissner  est  conservée  partout;  dans  Taqueduc  du  limaçon,  on 
voit  les  mêmes  masses  granuleuses.  Dans  la  partie  inférieure 
du  limaçon,  les  veines  sont  manifestement  élargies  et  paraissent 
contenir  presque  exclusivement  des  globules  blancs.  La  mem- 
brane de  la  fenêtre  rondo  se  montre,  sur  quelques  coupes,  en 
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partie  épaissie,  et  les  points  épaissis  sont  en  voie  d'ossification. 
Des  extravasats  sanguins  se  trouvent  aussi  dans  le  névrilème 
du  nerf  auditif,  dans  le  conduit  auditif  interne,  autour  du  nerf 
du  sacoule  et  également  au  commencement  du  nerf  facial. 

Vestibule,  —  L^extravasat,  visible  dans  la  rampe  vestibulaire, 
est  facile  à  suivre  dans  la  partie  inférieure  do  l'espace  périlym- 
phatique  du  vestibule.  Dans  le  saccule  lui-même,  extravasats 
abondants;  dans  Tutricule,  de  pelits  amas  de  cellules,  à  côté 
d^amas  granuleux.  L'épithélium  nerveux  sur  le  macule  de  Tu- 
tricule  est  bien  conservé  ;  il  en  est  de  même  sur  les  crêtes  des 
ampoules.  Sur  quelques  préparations,  on  voit  encore  la  cupule, 
bien  qu'il  y  ait  encore  dans  les  ampoules  des  corpuscules  rouges 
et  blancs  extra  vas  es. 

Canaux  demi-circuiaires.  —  Les  canaux  semi-circulaires  son4, 
dans  leur  plus  grande  partie,  emprisonnés  dans  une  substance 
osseuse  de  nouvelle  formation.  Celui-ci  remplit  le  canal  semi- 
circulaire  osseux  sur  beaucoup  de  coupes,  bien  qu'il  soit  facile 
de  reconnaître  les  contours  de  l'espace  osseux  primitif.  Sur 
d'autres  préparations  moins  éloignées  des  ampoules,  la  néofor- 
mation osseuse  ne  remplit  pas  tout  le  conduit;  il  reste  des  trous 
plus  ou  moins  gros,  qui  sont  remplis  de  tiesu  conjonctif  ou  de 
tissa  ostéoTde  en  voie  d^ossification. 

Au  voisinage  des  ampoules,  c'est  le  tissu  conjonctif  qui  l'em- 
porte, et  il  n'y  a  d'ossification  que  sur  le  bord  du  canal  demi- 
circulaire  osseux,  l^e  tissu  conjonctif  renferme  beaucoup  de 
vaisseaux  jeunes. 

Au  voisinage  des  ampoules,  on  trouve  sur  quelques  prépara- 
tions, près  des  canaux  membraneux,  de  petites  masses  colorées 
en  jaune  paraissant  provenir  des  conglomérats  de  corpuscules 
sanguins. 

Les  canalicules  membraneux  paraissent  petits,  mois  sont  com- 
plètement conservés,  même  dans  les  points  où  ils  sont  entiè- 
rement ensevelis  dans  la  masse  osseuse.  Le  revêtement  épi- 
thélial  se  voit  manifestement,  mais  on  ne  trouve  aucune  papille 
ni  aucun  extravasat  dans  leur  intérieur. 

Les  espaces  de  la  substance  spongieuse  de  l'os  lui-même 
sont,  pour  la  plus  grande  partie,  remplis  par  des  leucoeytbes. 

Il  suffit  de  comparer  Tétat  des  canaux  semi-circulaires 
chez  notre  malade  et  chez  celui  de  Stainbriigge  pour  voir 
que  la  lésion  est  identique*  Mes  préparations  ressemblent  si 
bien  à  la  figure  donnée  par  Steinbrûgge  dans  son  Anatomie 
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pathologique  de  I oreille,   à  la  page  114,  qu'on    croirait 
qu*elles  proviennent  du  même  malade. 

Ces  liions  osseuses  soulèvent  un  problème  d'anatomie 
pathologique  générale  que  je  veux  seulement  indiquer  ici  et 
que  Gradenigo  a  discuté  déjà  à  propos  de  Tobservation  de 
Polilzer  :  c'est  celle  de  savoir  si  les  exsudais  leucémiques 
sont  susceptibles  de  s'organiser  et  de  se  transformer  en 
tissu  conjonctif  et,  par  suite,  en  tissu  osseux.  Les  histolo- 
gistes  comme  Rindfleisch,  Ranvier,  etc.,  admettent  que  les 
globules  blancs  exlravasés  peuvent  s'organiser,  et  Bizzozero 
a  soutenu  la  transformation  en  tissu  conjonctif  de  petits  lym* 
phomes  du  foie  et  des  reins.  Toutefois,  j'admets  plus  volon- 
tiers, avec  Gradenigo,  qu'il  vaut  mieux  rattacher  ces  lésions 
au  processus  inflammatoire  existant  antérieurement.  Pour 
ce  qui  concerne  mon  malade  en  particulier,  il  est  bien  plus 
vraisemblable  qu'il  était  déjà  auparavant  porteur  de  lésions 
de  l'oreille  qu'il  ignorait  et  qui  ont  été  l'épine  déterminant  la 
localisation  de  la  complication  leucémique  sur  l'oreille. 

On  a  pu  voir,  en  lisant  les  observations  précédentes,  que 
les  lésions  déterminées  par  la  leucémie  n'étaient  pas  uni- 
Yoques.  Dans  le  cas  de  Politzer,  en  effet,  il  s'agit  d*exsudats 
lymphoïdes  en  deux  points  du  labyrinthe,  tandis  que  dans 
notre  cas  et  dans  celui  de  Steinbrûgge,  il  existait  des  hé- 
morragies. Il  n'existe  dans  la  science  que  deux  autres 
observations  accompagnées  d*examen  microscopique.  Ce 
sont  celles  de  Gradenigo  et  la  deuxième  observation  do 
Steinbi  ûgge  :  là  encore  il  s'agit  d'hémorragies,  mais  leur 
localisation  est  différente.  Dans  l'observation  de  Steinbriigge 
(qui  n'a  été  publiée  que  très  résumée),  les  caisses  sont 
prises  en  même  temps  que  l'oreille  interne  ;  dans  celle  de 
Gradenigo,  que  je  reproduis  presque  in  extenso  à  cause  de 
w>i\  importance,  on  va  voir  que  les  lésions  étaient  localisées 
k  la  caisse  du  tympan  alors  que  l'oreille  interne  était  restée 
indemme. 


Observation  IV  (Deuxième  de  SteinbrQgge). 
Jeune  fille  de  14  ans,  mo^te  de  leucémie  lymphatique,  qui  dan§ 
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les  demièros  semaines  de  sa  vie  avait  s6afifert  d'une  suniité 
considérable.  Lia  condaction  osseuse  manquait. 

Dans  les  deux  caisses  et  dans  l'antre  mastoïdien,  on  trouva 
un  exsudât  muqueux  rouge  brun  renfermant  des  globules  rouges 
et  blancs  en  grande  quantité,  à  côté  de  détritus  et  de  filaments 
de  muoQS.  Le  revôtement  épithélial  était  modérément  épaissi, 
sans  injection  vasculaire,  mais  au  microscope,  foi^tement  infiltré 
de  globules  sanguines.  Le  canal  cochléaire,  surtout  celui  du 
limaçon  droit,  renfermait  de  petites  hémorragies  allongées, l>bres 
entre  Torgane  de  Gorti  et  la  strie  vasculaire;  des  globules  rou- 
ges isolés  se  trouvaient  partout  disséminés  dans  le  labyrinthe. 
Un  coaguluoi  sanguin  remplissait  le  canal  demi-circulaire  mem- 
braneux supérieur  gauche,  et  Tobturait  complètement,  comme 
une  embolie  obture  un  vaisseau. 

L'entrée  des  deux  aqueducs  dans  le  limaçon  était  remplie 
de  globules;  il  e^t  intéressant  aussi  de  noter  que  les  globules 
rouges  et  blancs  en  grand  nombre,  se  trouvaient  dans  l'épaisseur 
et  au  pourtour  des  nerfs,  non  seulement  dans  le  conduit  auditif 
interne,  mais  aussi  dans  les  petits  rameaux  nerveux  traversant 
l'os;  il  en  était  de  même  du  ganglion  spiral.  Les  espaces  péri-lym- 
phatiques renfermaient  par  place  des  coagulations  grises  à  fines 
granulations,  comme  j'en  avais  déjà  rencontré  chez  mon  premier 
leucémique. 

4e  signalerai  également  une  dépression  allongée  de  la  mem- 
brane de  Reissner,  une  convexité  de  la  membrane  de  la  fenêtre 
ronde,  et  enfin  la  présence  d'amas  de  phosphate  de  chaux  dans 
e  périoste  du  conduit  auditif  interne. 

OBSEkvATioN  V  (Gradenigo). 

Leucémie  mixte  surtout  splénique»  —  Pétécbies  sur  le  dos  de 
la  main,  —  Hémorragie  intestinale,  —  Epistaxis,  —  Trou- 
bles de  Pouîe  des  deux  côtés,  —  Mort  par  épuisement. 

Homme  de  63  ans,  portefaix.  Pas  d'hérédité.  Renseignements 
sur  son  état  antérieur  négatifs.  Il  y  a  trois  ans,  fracture  de 
côte  guérie  facilement. 

11  y  a  deux  ans,  commencement  de  tuméfaction  dans  la 
région  splénique. 

État  présent  (fin  novembre  1885).  —  Amaigrissement,  peau 
jaune  sale,  larges  pétécbies  sur  le  dos  des  mains.  Ventre  bal* 
lonné  non  douloureux;  parois  du  ventre  molles  et  œdémateuses. 
Foie  saillant,  au-dessous  de  Tare  costal,  de  10  centimètres.  Rata 
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grossie,  le  bord  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane  ;  en  haut  la 
matité  va  jusqu'à  la  sixième  côte,  au  milieu  de  la  ligne  axil- 
laire.  Léger  œdème  des  exlrémilés  inférieures.  Glandes  lym- 
phatiques (les  aisselles  et  de  la  région  inguinale  légèrement 
enflées.  I/examen  du  fond  de  l'œil  et  de  la  poitrine  est  négatif. 

Le  sang  est  pftle  et  fluide;  parmi  les  corpuscules  rouges,  les 
uns  sont  plus  petits,  les  autres  plus  gros  que  normalement  (les 
gros  sont  au  nombre  de  2  à  4  par  champ  microscopique);  les 
microcytes  sont  en  petit  nombre;  les  corpuscules  blancs  sont 
très  nombreux  (de  $5  à  50  dans  le  champ  du  microscope,  ocu- 
laire 3;  objectif  8  d'Hartnach),  les  petits  leucocytes  dominent. 

Urines.  —  Densité  1,015;  forte  teneur  en  indican;  dans  le 
sédiment  de  nombreux  cylindres,  surtout  hyalins,  beaucoup  de 
globules  blancs  du  sang. 

6  décembre.  —  La  veille,  grand  nombre  de  selles  diarrhéiques 
sanguinolentes;  toux  avec  crachats  muco-purulenis. 

là  décembre.  —  Pour  la  première  fois,  fort  saignement  de  nez 
durant  plusieurs  heures;  toux  opiniâtre  ;  crachats  sanguinolents; 
friclions  avec  de  Thuile  chaude  pour  amener  une  forte  transpira- 
tion. 

Le  sang  présente  un  petit  nombre  de  globules  rouges  et 
beaucoup  de  blancs  (100  à  140  par  champ  visuel). 

19  décembre.  —  I^es  dernières  onctions  avec  Thuile  n'amènent 
pas  de  sudation.  Nouvelle  hémorragie  nasale  d*une  durée  de 
huit  heures.  Tamponnement  en  avant  et  en  arrière.  Faiblesse 
générale.  Bourdonnements  d'oreille. 

24  décembre.  —  Des  deux  côtés,  forte  diminution  de  Toute 
survenue  en  quelques  heures. 

26  décembre.  — .  Le  patient  se  plaint  de  dureté  d*oreille  et  de 
forts  bourdonnements  depuis  cinq  jours  ;  ni  vertige,  ni  douleur. 

Exploration  de  Voreille.  —  Le  malade  disait  n'avoir  eu 
aucune  maladie  antérieure  d*oreille,  mais  quand,  me  basant  sur 
l'état  du  tympan,  j'aflirmai  une  inflammation  ancienne  de  l'oreille, 
il  se  rappela  alors  très  bien  qu'il  avait  été  malade,  et  qu'on  lui 
avait,  comme  traitement,  instillé  des  gouttes  de  lait  chaud  dans 
le  conduit. 

Diapason  perçu  seulement  sur  le  crâne.  Expérience  de  Gellé 
positive  des  deux  côtés,  c'est-à-dire  que,  si  on  comprime  l'air 
dans  le  conduit  auditif,  le  son  fourni  par  le  diapason  et  conduit 
par  les  os  est  entendu  d'une  manière  affaiblie,  aussi  bien  du  côté 
où  le  diapason  est  placé  que  de  l'autre  côté.  Expérience  de  Hinne 
négative  des  deux  côtés,  la  perception  par  les  os  est  très  dimi- 
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noée,  aassi  bien  pour  les  sons  élevés  que  pour  les  sons  bas.  I^ 
Boalre  des  deux  côtés  n^est  eatendne  qu^au  contact  du  pavillon  ; 
elle  n*est  pas  perçue  par  les  os. 

A  gauche,  —  J^angage  murmuré  :  0,  langage  ordinaire  à 
10  eantimètres. 

A  droite,  «-  .  Laugage  murmuré  :  0,  laugage  ordinaire  à 
iS  centimètres. 

Examen  direct  au  miroir.  —  Le  conduit  auditif  est  normal 
en  direction  et  en  étendue  des  deux  côtés. 

Oreille  gaacbe.  —  Tympan  trouble,  légèrement  enfoncé  ;  vais- 
seaux du  marteau  légèrement  injectés  ;  reflet  lumineux  un  pou 
diminué.  Dans  le  segment  postéro-supérieur  du  tympan,  plaque 
calcaire  ovale,  mal  circonscrite,  à  grand  diamètre  parallèle  au 
manehe.  En  avant  et  en  haut,  l'espace  entre  le  marteau  et  le  bord 
du  tympan  est  occupé  par  une  tache  ovale,  à  contours  mal  défi- 
nis. Mobilité  du  tympan  presque  normale.  On  voit  bien  le  man- 
ehe du  marteau,  seulement,  vers  sa  partie  moyenne,  il  a  une 
couleur  jaonfttre,  à  bords  mal  délimités,  de  sorte  qu'en  ce  point 
il  parait  plus  large. 

Oreille  droite,  —  Tympan  un  peu  trouble,  légèrement  en- 
foncé, à  reflet  normal  ;  dans  le  segment  postéro-supérieur  on 
voit  une  tache  arrondie,  jaunâtre  ;  les  vaisseaux  du  manche  ne 
sont  pas  injectés.  Rien  autre  à  noter. 

Rien  dans  les  fosses  nasales.  La  trompe  d'EusIache  est  libre  ; 
le  eathétérisme  donne,  à  droite,  une  amélioration  certaine,  et  eu 
môme  temps,  fait  cesser  complètement  les  bruits  subjectifs.  Le 
malade  entend  la  montre  jusqu'à  8  centimètres. 

28  décembre,  —  Aggravation  surtout  à  gauche.  Par  le  lavage, 
à  gauche,  on  fait  sortir  des  débris  épidermiques  colorés  en 
rouge  et  quelques  petits  caillots  sanguins.  Avec  le  miroir,  on 
voit  une  masse  gris-roogefltre  occupant  environ  un  tiers  de  la 
lumière  du  oonduit.  Cette  masse  est  constituée  par  une  vésicule 
sous-épidermique  contenant  du  sang  en  partie  fluide,  en  partie 
coagnlé,  et  est  située  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif 
externe;  elle  s^étend  un  peu  6ur  les  parois  antérieure  et  pos-' 
térieure.  I^  vésicule  commence  à  peu  près  à  la  partie  cartila- 
gineuse, et  atteint  presque  la  membrane  du  tympan.  Il  faut  noter 
que,  dans  l'examen  du  jour  précédent,  on  n'avait  exercé  aucun 
frottement  un  peu  fort^ 

La  membrane  du  lympan  est  rouge  et  tuméfiée  ;  on  ne  voit 
plus  que  la  courte  «pophyse  et  aucune  trace  du  manche  ni  des 
vaisseaux  du  manche^  le- reflet  lumineux  qui  est  fortement  foncé 
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paraît  Irrégulier  de  situation  et  de  forme.  La  moitié  inférieure  de 
la  membrane  présente  un  aspect  brunâtre,  sans  limites  précises 
en  haut,  comme  s'il  y  avait  un  épanchement  sanguin  dans  la 
cavité  ;  en  haut  et  en  avant,  elle  montre  une  bande  rouge  de 
près  d'un  demi-millimètre  de  largeur,  ayant  presque  la  forme 
d'un  angle  droit  ouvert  en  arrière  et  en  bas,  à  sommet  situé  à 
environ  1  millimètre  du  bord  tympanal. 

La  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  du  cété  droit  porte  une 
tache  hémorragique  rouge  sombre,  mats  beaucoup  plus  petite 
et  moins  prononcée  qu'à  gauche.  L'aspect  du  tympan  n'a  pas 
changé. 

Bien  que  le  cathétérisme  fût  contre-indiquë,  en  raison  de  la 
diathèse  hémorragique  grave,  il  fut  fait  sur  la  demande  formelle 
du  malade.  Il  donne,  à  gauche,  une  amélioration  subjective,  fait 
cesser  les  bourdonnements,  mais  n'augmente  pas  l'audition  ;  la 
trompe  est  perméable;  à  Tauscultation  aucun  râle  bulleux.  Adroite, 
outre  une  amélioration  subjective  et  la  disparition  des  bourdon- 
nements, il  y  a  amélioration  fonctionnelle  ;  la  montre  est  enten- 
due à  8  centimètres. 

En  me  basant  sur  Texamen  de  l'oreille  et  la  diathèse  hémor- 
ragique, je  fois  le  diagnostic  de  :  Otitis  média  chronica^  bila- 
teralis,  avec  exsudation  hëmorragiquo  récente  dans  l'oreille  ex- 
terne et  moyenne.  Je  n'avais  aucune  raison  pour  adipettre  et 
diagnostiquer  une  hémorragie  dans  l'oraile  interne. 

A  cause  de  la  faiblesse  générale  du  malade  et  de  sa  facilité  à 
avoir  des  hémorragies,  je  jugai  bon  de  cesser  tout  traite- 
ment, et,  malgré  le  désir  du  malade,  de  ne  faire  aucun  autre 
cathétérisme. 

Le  jour  suivant,  légère  épistaxis,  production  passagère  de 
pëtëchies  sur  l'abdomen,  et  perte  progressive  des  forces  ;  la 
dureté  de  Toreille  est  diminuée  notablement. 

6  février  1886.  Mort  peu  de  temps  après  une  nouvelle  selle 
diarrhéique  et  sanguinolente. 

Autopsie.  —  Pâleur  et  œdème  généralisés;  dans  Tabdomen, 
trois  litres  de  sérosité  avec  des  flocons  flbrineux.  Rate  énorme, 
S,250  grammes.  Les  glandes  mésentëriques  et  rétro-périto- 
néales  tuméfiées;  la  dernière  partie  de  l'intestin,  jusqu'au  com- 
mencement du  côlon  transverse,  est  le  siège  d'une  ulcération. 
Cœur  pâle;  artério-sclërose  étendue;  épaississement  des  os, 
surtout  du  fémur.  La  moelle  du  fémur,  de  l'humérus  et  des 
côtes  est  d'un  gris  rougeâtre  ;  les  temporaux  ont  une  couleur 
blanc  jaunâtre;  ils  sont  très  compacts^  Le  diploé  a  un  aspect 
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paraient  ;  les  cellules  de  l'apophyse  mastoîde  sont  peu  déve-* 
loppées;  la  dore-mère  est  pâle,  peu  adhérente  ;  le  toit  du  tym- 
pan, dans  sa  moitié  postérieure,  est  très  aminci  par  places. 

Oreille  gauche,  —  A  peu  près  au  milieu  do  conduit  auditif 
externe,  on  voit  une  petite  masse  noirâtre,  a\ec  de  pelits  dé- 
bris épidermiques  rouges,  qui  rempUt  tout  le  tiers  inférieur  de 
la  lumière.  Sur  la  paroi  antérieure,  à  un  demi-centimètre  envi- 
roo  du  tympan,  on  voit  une  masse  semblable,  ovalaire,  à  grand 
diamètre  dans  la  direction  da  conduit. 

Tympan  un  peu  enfoncé,  légèrement  trouble;  manche  do 
marteau  très  épaissi,  jaunâtre  dans  sa  partie  moyenno»  De 
]*umb<»  part,  en  bas  et  en  arrière,  un  petit  vaisseau;  dans  la 
partie  supérieure  les  taches  déjà  indiquées  pendant  la  vie. 

Oreille  droite.  —  Le  conduit  n'a  rien  de  remarquable.  Tym- 
pan un  peu  trouble;  dans  le  segment  postérieur  et  supérieur, 
se  trouve  la  tache  déjà  indiquée;  le  long  du  manche,  un  petit 
vaisseau. 

Après  avoir  ouvert  les  deux  caisses  par  la  partie  supérieure, 
elles  semblent  toutes  les  deux  remplies  par  une  substance  gé- 
latineuse d'un  jaune  rougeâtre,  qui  s*étend  en  arrière  jusque 
dans  les  cellules  de  l'apophyse  mastoîde.  Par  la  pression  de 
cette  masse,  on  a  un  liquide  jaune  clair  renfermant  des  flocons 
do  fibrine;  la  partie  supérieure  des  osselets  est  entourée  com- 
plètement de  cette  substance,  de  sorte  qu'il  faut  se  servir  de  la 
sonde  pour  les  découvrir. 

Le  liquide  obtenu  par  la  pression  montre,  sous  le  microscope, 
des  globales  du  sang,  rouges  et  blancs,  de  dtlTérentes  gros- 
seurs; pas  de  cristaux  de  cholestérino  ;  aucune  gouttelette  de 
graisse.  Ce  n*est  qu*avec  difficulté  qu'on  peut  détacher  un  petit 
morceau  de  la  masse  qui,  sous  le  microscope,  présente  une 
texture  fIbriUaire. 

On  ne  fit  pas  un  examen  plus  approfondi  des  caisses,  et  ce 
qui  resta  fut  gardé  pour  un  examen  histologique. 

Ensuite,  avec  le  marteau,  on  enlève  une  pelite  lamelle  os- 
seuse sur  le  premier  tour  de  spire  du  limaçon,  on  ouvre  une 
partie  de  l'oreille  interne,  ainsi  que  le  canal  semi-circulaire  su- 
périeur. 

Les  deux  os  sont  placés,  afin  de  fixer  les  parties  membra- 
neuses de  l'appareil  auditif,  pendant  vingt-quatre  heures,  dans 
le  liquide  de  Toffani  (solution  aqueuse  de  0,40  0/0  de  bichro- 
mate de  potasse  ;  40  centimètres  cubes  ;  solution  aqueuse  à 
i  0/0  d'acide  osmique  :  10  centimètres  cubes). 


Digitized  by  VjOOQlC 


24  M.  LANN0I8 

Pour  les  décalcifier,  les  os  sont  placés  dans  de  Teau  l'enfer- 
mant 3  1/2  0/0  d'dcide  nitrique,  el  légèrement  additionnée  de 
sel  marin  (environ  0,75  0/0).  Le  mélange  fut  changé  d'abord 
tous  les  deux  jours,  puis  une  fois  par  jour. 

Examen  histologique.  —  I..es  coupes  microscopiques  de  la 
caisse  et  du  vestibule  ont  éié  faites  dans  un  plan  perpendicu- 
laire à  Taxe  du  rocher;  celles  du  limaçon  dans  un  plan  parallèle 
au  modiolus. 

Dans  les  deux  caisses,  il  y  a  des  modifications  analogues. 

Sur  une  coupe  il  est  facile  de  voir,  comme  il  a  déjà  été  dit, 
que  la  masse  n'occupe  que  la  paHie  supérieure  de  la  caisse  ; 
elle  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation, 
qui  est  adhérent  à  la  partie  supérieure  de  la  caisse  et  à  Tarti- 
culation  du  marteau  et  de  Tenclume.  Ce  tissu  suit  la  longue 
branche  de  Tenclume,  atteint  la  paroi  inteine  do  la  caisse,  rem- 
plit la  fenêtre  ovale,  enveloppe  Tétrier,  s^étale  sur  le  promon- 
toire et  gogne  jusqu'à  la  fenêtre  ronde.  La  partie  inférieure  de 
la  caisse  est  libre  de  cette  production.  En  même  temps,  on 
trouve,  dans  les  anfractuosités  de  cette  masse,  et  dans  celles  de 
la  caisse  elle-même,  dans  la  niche  des  deux  fenêtres,  dans  Tes- 
pace  qui  se  trouve  entre  le  col  du  marteau  et  le  tympan  (Politaer), 
des  résidus  d*extravasats  sanguins. 

La  masse  de  nouvelle  formation  est  formée  de  tissu  conjonctif 
jeune,  riche  en  cellules  rondes,  fusiformes,  et  en  vaisseaux 
sanguins.  Par  places,  ce  tissu  présente  un  aspect  fibrillaire; 
on  y  voit  des  traînées  de  globules  rouges,  surtout  autour  dos 
vaisseaux  ;  les  uns  sont  très  bien  conservés,  les  autres  sont 
réunis  en  masse  compacte,  ce  qui  cache  la  substance  propre,  et 
leur  donne  Tairde  détritus  granuleux.  Souvent  les  globules  sont 
rangés  en  séries  parallèles  aux  faisceaux  do  la  substance  fon- 
damentale de  la  masse. 

Les  extravasats  hémorragiques  qui  sont  dans  les  enfonce- 
ments de  la  muqueuse  de  la  caisse  sont  formés  surtout  de  glo- 
bules rouges  modifiés,  présentant  ordinairement  à  la  périphérie 
une  xone  de  fibrine  finement  granuleuse. 

La  muqueuse  du  tympan  et  de  la  partie  inférieure  de  la  caisse 
parait  légèrement  épaissie,  riche  en  éléments  cellulaires  et  en 
vaisseaux.  La  couche  épidermique  du  tympan  n*est  pas  modifiée; 
la  couche  cutanée  et  la  substance  propre  sont  fortement  vascu- 
laires  et  riches  en  cellules.  Au  niveau  des  taches  déjà  décrites, 
les  faisceaux  de  la  substance  propre  sont  modifiés,  troubles,  et 
se  colorent  autrement  que  le  reste  du  tissu. 
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Le  facial   ainsi  que  la  roi-de  du  tympan    n  ont  pas  subi  de 

modifications;  il  en  est  de  même  pour  le  tissu  des  osselets,  le 

cartilage  de  la  périphérie  du  marteau  et  les  muscles  du  marteau. 

L*épai6BisBement  et  riuiiltration  de  la  muqueuse  de  la  caisse 

s^étendeni  à  la  muqueuse  de  la  partie  osseuse  de   la  trompe. 

Uans  le  parenchyme  du  tissu  de  nouvelle  formation  on  trouve 

des  vaisseaux,  à  parois  minces,  très  ramifiés,  et  contenant  très 

peu  de  globules. 

Noua  trouvons  donc»  dans  les  deux  caisses  du  tympan,  du 
tissu  de  nouvelle  formation  traversé  par  une  infiltration  hé- 
morragique, et  des  restes  d*exsudation  libres. 

Oreille  interne.  —  L'examen  bistologique  du  lobyriuthe,  fait 
avec  le  plus  grand  soin,  au  point  de  vue  d'une  exsudation  leu- 
cémique, a  un  résultat  absolument  négatif.  Tous  les  éléments 
les  plue  délicats  du  labyrinthe  étaient  dans  un  état  de  conserva- 
tion parfait.  Nombreux  corpuscules  pigmentaires  dans  le  mo- 
diolus,  le  ganglion  spiral,  Taire  vasculaire,  sur  la  signification 
desquels  Tauteur  ne  se  prononce  pas,  et  qu'il  a  de  la  tendance 
à  ratlaoher  à  Tinvolution  sénile. 

Sans  vouloir  insister  sur  la  symptomalologie,  je  dois  faire 
remarquer  ici  que  la  localisation  des  lésions  joue  un  rAIe 
évident  dans  les  manifestations  cliniques,  le  malade  de  Gra- 
denigo  n*ayant  présenté  que  de  la  surdité.  Il  est  à  noter 
aussi  que  la  surdité  isolée  se  rencontre  souvent  dans  les 
anciennes  observations,  soit  «|U6  les  autres  manifeslalions 
des  lésions  auriculaires  aient  été  réellement  absentes,  soit 
qu'elles  aient  échappé  à  l'attention  d'observateurs  non 
prévenus. 

Dans  quelques  cas  on  trouve  mentionnés  les  troubles  sub- 
jecliCs  si  fréquents  dans  les  affectiona  de  l'oreille  ou  de  lé- 
gers vertiges  auxquels  les  auteurs  ne  semblent  pas  atta- 
cher une  très  grande  importance.  C'est  ce  qu'on  voit,  par 
exemple,  dans  l'observation  de  Gellé  :  il  est  à  regretter 
d'ailleurs  que  dans  ce  cas  il  n'y  ait  pas  de  renseignements 
plus  précis  sur  la  leucémie  elle-même  et  qu'on  n'ait  pu  faire 
l'autopsie.  Particularité  remarquable,  que  j'ai  déjà  signalée 
et  qui  existe  également  dans  l'observation  de  Politzer,  les 
symptômes  auditifs  se  sont  montrés  avant  qu'on  ait  fait  le 
diagnostic  de  la  maladie  prinûtive. 
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Obsertation  VI  (Gellé), 

Leucocythémie.  Début  par  de  la  surdité  et  de  la  paralysie 
de  la  face. 

Homme,  58  ans,  ferblantier,  habite  la  plus  grande  partie  da 
jour  une  sorte  de  sous-sol  très  profond,  disposé  en  atelier.  Ce 
sous-sol  est  froid  et  humide  et  ne  voit  jamais  le  soleil. 

Au  milieu  d*une  santé  en  opparence  bonne,  il  s^apcrçoit  qu'il 
devient  dur  d'oreille,  à  gauche  surtout;  il  éprouve  de  ce  côté 
une  gêne,  plus  qu'une  douleur  véritable  et  plutôt  autour  de 
l'oreille  et  sur  la  joue  que  dans  le  fond  du  conduit  ;  cependant 
il  a  senti  quelques  élancements  dans  la  tempe,  et  le  long  de  la 
mâchoire  et  des  battements  passagers  dans  Toreille  même.  Peu 
de  temps  après,  le  Si  août  1884,  il  constate  qu'il  ne  peut  fermer 
1-œil  gauche,  et  qu'il  a  de  la  peine  à  empêcher  le  manger  de  lui 
sortir  de  la  bouche  par  la  commissure  gauche. 

Consulté  alors,  le  D'  Gellé  trouve  une  paralysie  faciale  très 
nette,  complète. 

La  montre  est  entendue  à  4  centimètres,  à  gauche  ;  le  tympan 
est  clair,  translucide,  laisse  voir  l'enclume  dans  le  1/4  supéro^ 
postérieur;  il  se  meut  facilement  par  Tépreuve  de  Valsava  ; 
tiiangle  lumineux  net,  pas  de  bourdonnement. 
.  Sa  femme  remarque  que,  depuis  très  longtemps,  Toreille 
droite  est  peu  utile  à  son  mari,  et  qu'il  a  eu  toujours  l'ouïe  dure 
de  ce  côté,  ce  qui  explique  l'état  scléreux  de  cette  oreille. 

La  paralysie  faciale  est  rapportée  à  un  refroidissement  banal. 

Traitement  :  lodure  de  potassium,  mouche  volante  à  l'apo- 
physe mastoïde,  électricité  (courants  induits). 

Deux  mois  après,  l'œil  a  pu  se  fermer  ;  les  contorsions  de  la 
bouche,  ont  peu  à  peu  disparu  ;  mais  le  côté  de  la  face  a  paru 
a^  malade  rester  raidi  et  sensible.  Cette  sensibilité  anormale  a 
é4é  le  phénomène  curieux  de  cette  hémiplégie  faciale.  Aucuu 
signe  d'hyperexcitabilité  de  Torgane  de  Pouïe.  Insomnie  fré-- 
queute  et  état  de  faiblesse  qu'il  ne  peut  s^expliqucr. 

En  môme  temps,  se  montrent  d'autres  malaises  d'abord  vagues, 
puis  plus  caractérisés  :  crampes  douloureuses  dans  les  mollets, 
engourdissement  dans  les  membres  inférieurs,  mouvements 
involontaires,  sauts  de  la  jambe,  refroidissement  de  deux  jam- 
bes et  douleurs  véritables  dons  les  reins  et  la  région  sucro- 
coccygienne. 

A  la  môme  époque,  par  intervalles,  il  se  plaignait  d'un  état 
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doaloarenx  des  gencives  et  des  dents,  et  d'une  odeur  sotivent 
désagréable. 

Au  milieu  de  septembre,  le  malade  devient  si  faible  qu*il  ne 
peut  aller  chez  le  D'  Gellé  qui  habite  cependant  à  dix  minutes  à 
peine  de  chez  lui. 

Cet  afiaibllssement  musculaire  si  rapidement  accusé  n'ayant,  à 
mon  bon  sens,  dit  le  D**  Gellé»  aucun  rapport  avec  la  paralysie 
de  la  face,  je  fais  coucher  le  malade,  et  je  le  vois  au  lit. 

Il  est  démoralisé,  affaissé,  il  a  de  la  peine  à  se  tourner  de 
côté  ;  on  le  dirait  atteint  de  paraplégie  incomplète,  ce  qui  n'est 
pas.  Au  pourtour  du  nombril  on  trouve  un  groupe  de  cinq  ou 
six  petites  grosseurs,  indolores,  incolores,  sous-cutanées,  rou- 
lant sous  le  doigt;  sur  la  région  lombaire,  au  niveau  de  la  cein- 
ture, un  groupe  semblable. 

A  la  palpation,  le  foie  et  la  rate  sont  manifestement  gonflés. 

Gencives  légèrement  odorantes  et  fongueuses. 

Janvier  i884.  —  Le  malade  est  si  faible  qu'il  ne  peut  se  lever. 
Haleine  fétide,  gencives  rouges,  saignantes. 

Les  tumeurs  cutanées  et  sous-cutanées  augmentent  de  volume 
et  de  nombre  ;  on  en  voit  sur  tout  le  corps.  Les  ganglions  paro- 
tidiens,  sous-maxiliaires  et  sterno-mastoïdiens  sont  envahis 
successivement,  et  d'abord  isolés,  ils  se  fondent  bientôt  en 
masses  saillantes  bosselées. 

Le  menton  ne  peut  plus  s*ubaisser,  le  cou  ne  peut  ni  se  plier 
ni  se  tourner,  il  a  disparu  en  quelques  jours  ;  la  tôte  et  le  cou 
ne  font  qu*un.  Vertiges  et  bourdonnements  d'oreille. 

Le  sang  est  examiné  au  microscope  :  on  compte  sur  le  champ 
du  microscope  (n<»  7  Hartnach,  300  D)  quarante-deux  globules 
blancs  en  moyenne. 

Une  tumeur  sous-cutanée  de  l'abdomen  extraite  et  examinée  a 
montré  la  texttire  du  lymphadénome  type. 

A  la  fin  de  janvier  la  rate  remplit  la  moitié  du  ventre  proémi- 
nent, la  face  est  œdématiée,  entourée  d'un  bourrelet  formé  des 
masses  ganglionnaires  hypertrophiées  du  cou  et  des  régions 
périmaxillaires.  Œdème  des  jambes. 

Mort  le  i9  février,  —  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Ea  résumé  :  La  leucocythémie  la  plus  grave,  la  plus  généra- 
lisée, a  débuté  lentement,  sournoisement,  par  des  tumeurs  iso- 
lées, dont  quelques-unes  sous-cutauées,  d'autres  plus  profondes, 
dont  l'une  a  comprimé  lefacialgaucheet  a  atteint  Toreille  gauche. 

Eofin,  il  est  très  fréquent  de  trouver  le  syndrome  de  Mé- 
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hière  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Mon  observation  en 
est  un  exemple  typique.  Cela  n*a  d'ailleurs  rien  d*étonnant, 
puisque  la  complication  habituelle  de  la  leucémie  sur  Toreillo 
est  une  hémmorragie,  et  que  c'est  précisément  sur  des  cas 
d*épanchements  sanguins  dans  le  labyrinthe  que  Ménière 
avait  basé  la  description  du  vertige  qui  a  gardé  son  nom.  A 
ce  point  de  vue,  une  des  observations  les  plus  intéressantes 
que  j*ai  trouvées  est  celle  de  Blau.  Son  malade  eut  en  eflet 
une  série  d'accès  vertigineux  graves,  pour  lesquels  une 
promenade  en  voiture  joue  chaque  fois  le  rôle  de  cause  dé- 
terminante. 11  semble  que  les  secousses  de  la  voiture  ont 
amené  chaque  fois  des  troubles  circulatoires  dans  Toreille 
et  produit  de  petites  hémorragies  assez  limitées.  On  ne  put 
d'ailleurs  faire  sur  ce  point  que  des  hypothèses,  car  le  ma- 
lade vivait  encore  lorsque  son  observation  fut  pubb'ée  en 
1885.  J'ajouterai  ici,  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir,  deux 
observations  résumées  de  Gottstein  qui  ont  précédé  celle  de 
Politzer  et  auxquelles  il  manque,  pour  être  satisfaisantes, 
un  examen  anatomique  qui  n'a  pu  être  pratiqué  ;  on  verra 
en  effet  qu'il  existait  dans  le  premier  cas  des  troubles  céré- 
braux graves  et  il  est  permis  de  faire  des  réserves  sur  la  lo- 
calisation de  la  lésion.  Il  est  bien  probable  cependant  qu'il 
eut  dans  ce  cas  une  double  lésion  dont  la  première  atteignit 
le  labyrinthe,  car  l'embarras  de  la  parole  et  la  paralysie 
furent  précédés  de  symptômes  assez  typiques  du  vertige  de 
Ménière. 

Observation  VII  (Blau). 

Mai*chand  de  36  ans.  Bien  portant  jusqu^ea  avril  i883,  si  ce 
n^est  qu'étant  enfant  il  a  eu  souvent  des  épistaxis  et  des  dou- 
leurs à  Foreille  droite  qui  ont  fait  penser  à  un  catarrhe  de 
l'oreille  moyenne.  Il  avait  surtout  uu  sentiment  d'obstruction  de 
Toreille,  de  la  dureté  de  l'ouTe  et  des  bourdonnements,  mais 
tous  ces  phénomènes  étaient  passagers. 

A  ce  moment  il  perdit  son  fils  unique,  et  il  fut  tellement 
éprouvé  par  ce  malheur  qu*il  maigrit  beaucoup.  An  mois  de 
septembre,  dysenterie  dont  il  ne  se  releva  que  très  lentement. 

Eu  février  i884  il  se  plaignait  d*une  grande  faiblesse,  et  en 
juillet  il  taii  une  saison  à  Kissingen,  où  il  ne  prend  que  des 
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bains  de  boue.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  éprouva  su- 
bitement des  sensations  dMtincelles  devant  les  yeux,  qui  du- 
rèrent qainze  jours  ;  le  malade  voyait  aussi  en  lisant  des  taches 
noires  sar  le  papier. 

Au  mois  d*aoûi  apparaissaient  sur  les  jambes  des  taches  purpu- 
riques  et  un  œdème  léger,  en  môme  temps  qu'une  notable  hyper- 
trophie de  la  rate. 

L*examen  du  sang  fait  à  plusieurs  reprises  montre  les  modifica- 
tions caractéristiques  de  la  leucémie.  Le  malade  va  alors  à  la 
campagne  et  s'y  trouve  relativement  bien  au  début  de  son  séjour, 
mais,  au  bout  de  quinze  jours,  apparaît  le  début  de  rafTection  de 
Torgane  de  Touîe,  qui  fut  précédée  par  un  vertige  qui  dura  deux 
jours.  ^ 

Le  troisième  jour  il  se  sentit  mieux,  de  sorte  qu'il  put  faire  le 
matin  une  promenade  en  voiture  et  déjeuner  de  bon  appétit.  De 
suite  après,  le  vertige  augmente  tellement  que  le  malade  ne  peut 
se  tenir  debout;  il  survient  des  nausées  et  des  vomissements, 
ainsi  qu'un  bruit  métallique  élevé  et  des  coups  de  marteau  dans 
les  deux  oreilles  avec  de  la  surdité.  Cet  état  persiste,  avant  de 
s'améliorer,  pendant  sixjours,  pendant  lesquels  on  ordonne  comme 
traitement  une  vessie  de  glace  sur  la  tète  et  l'estomac  et  de  petits 
fragments  de  glace  dans  la  bouche. 

Quand  il  se  releva,  Je  vertige  proprement  dit  avait  disparu, 
mais  la  démarcha  était  toujours  hésitante.  Les  bruits  subjectifs 
de  l'oreille  continuaient  des  deux  côtés  et  se  caractérisaient  par 
des  coups  de  marteau  et  des  bourdonnements,  ayant  les  uns  et 
les  autres  un  oaractère  métallique.  De  plus,  il  semblait  au  patient 
quêtons  les  mots  qu'il  prononçait  et  tous  les  bruits  qu'il  entendait 
étaient  accompagnés  d'une  sensation  analogue  a  un  choc  sur  du 
fer-blanc. 

L'audition  ne  paraît  pas  à  ce  moment  fortement  abaissée  ;  le 
malade  entend  cependant  mieux  de  l'oreille  gauche,  car  il  demande 
toujours  à  sa  femme  de  se  mettre  à  son  côté  gauche. 

Quant  il  fut  revenu  de  la  campagne,  à  la  fin  de  septembre,  il 
fit  trois  jours  après  une  promenade  un  peu  longue  sur  une  voiture 
mal  suspendue.  Au  retour  son  état  s'était  sensiblement  aggravé. 
Les  bruits  subjectifs  avaient  pris  une  telle  intensité,  surtout  à 
gauche,  qu'il  semblait  au  malade  que  sa  tète  allait  éclater.  De 
plus,  en  quelques  heures,  il  survint  une  diminution  de  l'audition 
allant  jusqu'à  la  surdité  presque  complète.  Pas  de  vertige.  Les 
jours  suivants,  douleur  dans  Toreille  gauche. 

Je  vis  le  malade  pour  la  première  fois  le  2  octobre.  L'examen 
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de  Toreille  donne,  à  gauche,  une  surdité  absolue  pour  tous  les 
bruits;  à  droite,  Taudition  était  si  abaissée  que  c'est  i  ^eiae  si,  en 
parlant  le  plus  près  possible,  on  se  faisait  comprendre.  Le  diapa- 
son (2 là  vibrations  à  la  seconde)  était  perçu  à  droite  par  les 
08  et  en  avant  de  l'oreille,  mais  quand  on  rappliquait  à  gauche, 
il  était  toujours  entendu  à  droite. 

A  l'examen  de  Toreille  moyenne,  on  ne  trouvait  rien  d^anormal 
à  gauche;  mais  à  droite,  on  pouvait  constater  un  état  catarrhol, 
et  un  peu  de  rétrécissement  de  la  trompe  d'Eustache.  Le  tympan 
paraissait  légèrement  blanchâtre,  trouble  et  un  peu  enfoncé.  On 
voit  bien  le  manche  et  la  courte  apophyse.  Après  le  cathétérisme^ 
le  tympan  est  moins  enfoncé,  mais  Taudition  pour  la  parole  est 
à  peine  améliorée. 

L'examen  donne  pour  Toreille  gauche  une  surdité  totale  ner- 
veuse, c'est-à-dire  labyrinthique;  à  droite,  un  léger  degré  de 
catarrhe  de  Toreille  moyenne;  et,  de  plus,  une  affection  labyrin- 
thique mise  en  évidence  par  les  symptômes  suivants  :  surdité  con- 
sidérable survenue  brusquement  avec  une  oreille  moyenne  à  peine 
modiûée  ;  résultat  positif  de  Texpérience  de  Rinne,  et  enfin  la 
perception  tout  à  fait  disproportionnée  des  sons  bas  en  employant 
différents  diapasons. 

Comme  état  général,  le  malade  était  à  ce  moment  si  faible, 
qu'à  peine  il  pouvait  marcher  sans  appui.  Il  disait  ne  plus  avoir 
de  vertiges,  bien  que  sa  marche  titubante,  les  jambes  écartées, 
et  le  peu  de  sûreté  de  la  station  debout  y  fissent  encore  songer. 
Il  ne  pouvait  se  livrer  à  la  moindre  application  intellectuelle; 
une  courte  conversation  le  fatiguait  tellement  qu'il  s'endormait. 
La  lecture  de  quelques  mots  déterminait  des  lueurs  devant  les 
yeux. 

La  rate  était  hypertrophiée,  le  sternum  sensible  à  la  pression 
(ce  signe  avait  apparu  avant  tout  autre  symptôme  de  la  maladie). 
Nombreuses  taches  purpuriques  en  différents  pointu,  surtout  sur 
les  jambes. 

Gomme  traitement,  cathétérisme  régulier  à  droite,  badigeon- 
nage  de  teinture  d'iode  et  frictions  spiritueuses  autour  des  deux 
oreilles. 

Il  y  eut  d'abord  une  amélioration  de  la  maladie,  Toreille  gauche 
resta  sourde,  mais  la  droite  s^améliora  de  telle  sorte  que  la  mon- 
ti*e,  vers  la  An  d'octobre,  était  perçue  à  environ  0,tlO  centimètres, 
et  la  voix  basse  à  plusieurs  mètres.  De  môme,  l'état  général  et 
les  forces  s'étaient  améliorés. 

Le  3  novembre  survient  une  troisième  attaque  du  côté  du  laby* 
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rynthe  ;  il  esl  pris^  pendant  une  promenade  en  voiture,  d^épîstaxis 
tboadanie,  qai  nécessite  le  tamponnement.  Là-dessus,  bruit  mé- 
tallique très  fort  et  bruit  de  choe  dans  l'oreille  droite  ;  e^  en 
quelques  heures,  surdité  absolue  de  ce  côté.  I^  bruit  qui  exis- 
tait à  l'état  permanent  du  côté  gauche  fut  promptement  aug- 
menté. Pas  de  vertige. 

Qnand  je  io  vis,  le  lendemain,  l'audition  à  droite  avait  disparu 

complètement  ;  môme  en  criant  dans  Toreille,  impossibilité  de 

se  faire  comprendre.  Il  se  plaignait,  en  outre,  d'avoir  des  bruits 

subjectifs  très  fatigants,  et,  du  côté  de  Toreille  droite,  il  lui  sem*- 

blait  entendre  les  sons  à  travers  uue  planche. 

Dans  la  caisse  droite,  aucune  modification  nouvelle,  sauf  une 
agglomération  de  mucosités  qui  avait  déjà  été  remarquée  quel- 
ques jours  avant. 

I^  cathétérisme  donne  un  peu  d'amélioration  subjective,  mais 
ne  modifie  en  rien  l'audition. 

Je  recommande  le  repos  absolu,  la  continuation  des  frictions 
déjà  indiquées  et  le  cathétérfsme  journalier.  Un  peu  plus  tard, 
en  fit  régulièrement  passer  par  le  cathéter  des  vapeurs  de 
chlorhydrate  d*ammoniaque  dans  la  caisse. 

Les  jours  suivants,  état  sans  changement,  puis  amélioration 
progressive,  mais  beaucoup  plus  lente  que  la  première  fois,  do 
sotte  que  Taudition  n'atteint  plus  le  degré  antérieur. 

A  la  fin  de  décembre,  la  montre  élail  entendue  à  10  centimè- 
tres, la  voix  moyenne  à  quelques  mètres  et  la  voix  chuchotée 
pas  du  tout. 

L'état  de  gène  de  l'oreille  signalé  plus  haut  (sensation  de 
planche)  et  les  bruits  métalliques  ne  s'étaient  atténués  que  très  len- 
tement. A  gauche,  il  persistait  un  bruit  permanent  d'intensité  mo- 
dérée ;  à  droite,  un  bourdonnement  qui,  souvent,  prenait  la  forme 
d*un claquement  pulsatile,  ou  parfois  un  faible  sifflement  quand  le 
silence  était  complet.  I^  catarrhe  de  la  caisse  avait  disparu  com- 
plètement. 

Tel  était  l'état  relativement  bon  du  malade  à  la  fin  de  février, 
quand  se  produit  à  droite  une  inflammation  subaiguè  de 
l'oreille  moyenne,  probablement  sous  Tinfluence  d'un  froid.  11 
survient  des  douleurs  vives,  et,  à  l'exomen  du  malade,  on  cons- 
tata de  la  rougeur  et  du  gonflement  surtout  marqué  dans  le  cadran 
postéro-supérieur. 

Au  bout  de  trois  jours,  perforation  et  écoulement  purulent, 
mats,  le  lendemain,  l'écoulement  avait  cessé  et  la  perforation  était 
fermée.  Ces  manifestations  d'inflammation  purulente  subaiguô 
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se  reproduisirent  eiicoi*e  une  fois  à  droite,  mais  avec  plus  d'il  teu- 
site,  le  8,  alors  que  les  soiles  de  la  première  atteinte  avaient  à 
peine  disparu.  La  perforation  s'était  de  nouveau  faite  dans  le 
cadran  postéro-supérieur.  Gomme  elle  était  très  petite  et  que  je 
craignais  une  rétention  du  pus,  je  fis  une  large  ouverture  dans 
le  cadran  postéro-inférieur. 

A  la  fin  du  mois,  les  perforations  étaient  fermées  et  Totor- 
rhée  arrêtée.  A  ce  moment,  le  tympan  est  de  nouveau  d*un  blanc 
grisfttre,  le  manche  et  la  courte  apophyse  faciles  à  voir,  la  trompe 
tantôt  plus,  tantôt  moins  obstruée. 

Ij'audition  est  plus  abaissée  qu*auparavant,  de  sorte  que  la  voix 
moyenne  u*est  comprise  qu^au  voisinage  immédiat  et  la  montre 
entendue  seulement  au  contact. 

L'état  général  du  malade,  dans  les  mois  derniers,  était  relative- 
ment bon.  Il  se  sent  assez  fort  pour  s'occuper  de  ses  affaires,  au 
moins  d'une  façon  modérée  ;  il  peut  lire  et  écrire  assez  long- 
temps, faire  à  pied  une  assez  longue  course  ;  sa  démarche  est 
plus  sûre  et  son  apparence  bonne* 

Les  épistaxis  se  reproduisent  assez  souvent  ;  il  y  a  quelques 
semaines,  il  a  eu  une  large  ecchymose  à  la  hanche. 

Observation  VIII  (Gottstein). 

Homme  atteint  depuis  quatre  mois  de  leucémie  évidente.  La 
rate  est  énorme.  L*examen  du  sang  donne  Taugmentation  carao- 
téristique  du  nombre  des  globules  blancs.  L'état  général  du  ma* 
Jade  eat  si  mauvais  qu'il  a  été  forcé  d'abandonner  ses  affaires. 

Le  5  décembre,  il  est  pris  subitement  de  vertiges  au  milieu  de 
la  rue,  et  il  a  beaucoup  de  peine  à  regagner  son  domicile.  Rentré 
chez  lui  il  s'alTaisse  et  vomit  i  plusieurs  reprises.  Il  éprouvait 
alors  un  violent  bourdonnement  dans  l'oreille  droite,  qui  était 
devenue  sourde  quand  il  put  se  relever. 

Get  état  reste  le  môme  jusqu'au  8,  où  il  s'aperçut,  à  sa  grande 
terreur,  qu'il  était  également  sourd  de  l'oreille  gauche.  Il  se  plai- 
gnait en  môme  temps  d'un  tel  vertige  qu*il  lui  était  impossible  de 
se  tenir  assis  dans  son  lit. 

Quand  l'auteur  le  vit,  le  id  décembre  au  matin,  son  état  gêné* 
rai  était  relativement  bon,  pas  de  fièvre,  surdité  absolue.  Lo 
malade  le  suppliait,  avant  toute  autre  chose,  de  faire  disparaître 
le  bruit  terrible  qu'il  éprouvai!  à  la  partie  postérieure  de  la  tôte. 
Le  môme  jour,  vers  six  heures  du  soir,  il  perdit  subitement  la 
parole;  il  n'émettait  que  quelques  sons  incompréhensibles,  et 
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c*e6C«Tec  peine  qae  son  entourage  comprenait  ce  qd*i\  voulait 
dire.  Malgré  cela,  la  conscience  était  parfaite,  il  écrivait  ce  qu'il 
désirait,  et  répondait  aussi  par  écrit  d'une  façon  très  sensée  à 
toutes  les  questions. 

Le  lendemain  matin,  il  perdit  connaissance  et  mourut  au  bout 
de  quelques  heures  avec  des  symptômes  de  paralysie  cérébrale. 

L'autopsie  ne  fut  pas  permise. 

Observation  IX  (Gottstein). 

Femme  de  56  ans.  "ELle  souJETre  depuis  plusieurs  mois  d'une 
leucémie  avec  gonflement  considérable  de  là  rate;  de  pluii,  sur* 
dite  survenue  brusquement. 

L'auteur  a  vu  la  malade  pour  la  première  fois,  le  6  novembre. 
On  lui  dit  qae  l'oreille  gauche  était  devenue  brusquement  sourde 
quinze  jours  avant,  etl'oreilledroile  depuis  deux  jours..  La  malade 
est  très  anémiée  ;  elle  a  des  hémorrhagiespar  le  nez  et  le  pharynx. 

Ellese  plaintde  sensations  douloureuses  dans  les  deux  oreilles; 
elle  ne  peut  tenir  sa  tète  droite,  car,  dit-elle,  j'ai  la  sensation 
qu'elle  ne  tient  phis  à  mon  cou.  Sa  faiblesse  était  si  grande 
qu'elle  ne  pouvait  quitter  le  lit. 

L'auteur  ne  put  qu'examiner  lés  tympans  qu'il  trouva  normaux. 
L'état  de  la  malade  ne  permit  pas  lin  examen  plus  approfondi. 

La  mort  survint  le  27  novembre.  L'autopsie  ne  fut  pas  auto-* 
risée.  r 

-  Il  ne  reste  plus  pour  terminer  qu'à  appeler  Tattention  sur 
la  rareté  des  complications  auriculaires  au  cours  de  ta  lôu- 
oànie,  surtout  si  on  la  compare  à  la  fréquence  relative  des 
manifestations  de  cette  maladie  sur  l'appareil  de  la  vision. 
Tandis  que  que  l'œil  présente  une  sorte  de  prédisposition 
aux  hémorrhagies  et  aux  exsudats  dans  les  gaines  vascu- 
laires,  de  par  la  disposition  lâéoie  des  vaisseaux,  il  semble 
piécessaire,  pour  que  la  suffusion  sanguine  se  produise  dans 
Toreille,  qu'il  y  ait  eu  auparavant  un  travail  infUmma- 
toire  ayant  préparé  le  terrain.  Il  est  facile  de  se  convaincre 
en  effet,  en  relisant  les  observations' précédentes,  que  dans 
tous  tes  cas  il  y  avait  une  affeciibn  auriculaire  (suppuration 
oa  sclérose)  datant  de  loin.  Comme  dans  mon  cas,  il  esd 
parfois  noté  qu'on  a  dû  faite  le  tamponnement  des  fosses 
nasales,  etoa  si^U.cpmbieo  cette  manoeuvre,  parfois  indis- 
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pensable,  amène  facilement  des  complicaUons  du  côté  de 
Toreille  moyenne. 

On  s'expli«{ue  ainsi  pourquoi  les  auteurs  comme  Vidal  et 
Isambert  arrivent  à  ne  donner  qu'une  proportion  de  un  cas 
sur  dix,  de  complications  auriculaires,  alors  que  les  ophtal- 
mologistes trouvent  des  manifestations  leucémiques  dans  un 
tiers  des  cas  (Leber).  Et  encore  pourrait-on  dire  que  ce 
chiffre  de  un  dixième  est  un  peu  fort,  si  Ton  réfléchit  que  la 
surdité  et  les  bourdonnements  d*oreilIe  peuvent  être  pro« 
duits  dans  la  leucémie  par  Tétat  cachectique  dans  lequel  se 
trouvent  les  malades,  ou  par  Tadministration  de  certains 
médicaments  comme  la  quinine  (un  cas  de  Mosler).  Enfîn, 
dans  quelques  cas,  les  malades  peuvent  être  porteui*s  d'an- 
ciennes lésions  de  Toreille  qui  n*ont  rien  à  faire  avec  la 
leucémie  :  c'était  le  cas  pour  un  leucémique  qui  se  trouvait 
à  Sainte-Elisabeth,  en  même  temps  que  le  malade  de  mon 
observation,  qui  était  dur  d*oreille  par  une  otite  moyenne 
sèche  :  sa  surdité  remontant  à  Tenfance,  alors  que  sa  leu- 
cémie ne  datait  pas  d'un  an. 

Eki  résumé,  mes  conclusions  sont  analogues  à  celles 
auxquelles  amve  Gradenigo,  et  je  les  résumerai  rapi- 
dement ainsi  : 

l""  La  leucocythémie  peut  se  compliquer  de  manifestations 
symptomatiques  et  de  lésions  du  côté  de  Torgane  de  l'au- 
dition ; 

S""  Les  symptômes  observés  ont  été  tantôt  la  surdité  uni- 
latérale ou  bilatérale,  accompagnée  ou  non  de  bruits  sub- 
jectifs et  de  vertiges,  tantôt  le  syndrome  de  Ménière  le  plus 
typique  et  le  plus  complet  ; 

d^  Cette  variabilité  de  symptômes  tient  à  ce  que  les  lésions 
n'atteignent  pas  toujours  les  mômes  points  de  l'appareil 
auditif.  Elles  peuvent  n'atteindre  que  la  caisse  (Gradenigo), 
la  caisse  et  le  labyrinthe  (Steinbriîgge),  ou  que  le  labyrinthe 
(Politzer,  Steinbriîgge,  Lannois); 

4^  Dans  quatre  cas  sur  cinq,  la  lésion  anatomique  était  une 
hémorrhagie  ;  dans  un  cas,  celui  de  Politzer,  il  s'agissait  de 
véritables  néoformations  leucémiques; 

S"*  Ces  complications  sont  relativement  rares,  ce  qui  s'ex- 
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plique  par  ce  fait  qu'on  ne  les  Irouve  que  chez  des  malades 
porteurs  de  lésiond  antérieures  plus  ou  moins  marquées  de 
l'appareil  auditif. 


II 


OTITE  SUPPUREE,  ACCIDENTS  CÉRÉBRAUX  A  LA 
SUITE  DU  TAMPONNEMENT  POSTÉRIEUR  DANS 
UNE  ÉPISTAXIS  GRAVE. 

Par  le  D'  «EL.1.1È  (1). 

Ce  titre  donne  un  tableau  complet  de  l'objet  de  ma  com-  ^ 
munication  et  dit  son  importance. 

La  relation  de  cause  à  effet  est  démontrée,  mais  encore 
méooftnue  de  beaucoup  de- médecins,  et  doit  être  vulg^arisée. 
La  cause  première  est  le  tamponnement  postérieur  des 
fosses  nasales,  rendu  indispensable  par  une  épistaxis  rebelle; 
Teffei,  imprévu  le  plus  souvent,  bien  qu'assez  facilement  ex- 
plicable et  d'une  gravité  inquiétante,  est  la  suppuration 
d'une  ou  des  deux  oreiUeSi  avec  accidents  cérébraux, 
comme  masque  trompeur. 

J*ai  déjà  deux  fois  traité  ce  sujet  peu  connu  des  praticiens, 
bien  que  les  premiers  faits  portés  par  moi,  après  celui  du 
D'  Créquy,  devant  la  Société  de  médecine  pratique  datent 
de  1882.  Devant  la  Société  d'otologie  et  de  laryngologie,  j'af 
lu  quelque  temps  après  de  nouvelles  observations  suivies 
de  réflexions  sur  la  genèse  de  la  complication  auriculaire 
dans  répistaxis.  Alors  j'ai  discuté  la  valeur  des  conseils 
donnés  pour  la  prévenir  ;  et  j'avais  conclu,  en  produisant 
des  preuves  sérieuses,  que  le  tamponnement  postérieur  des 
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(I)  Mémoire  lu  à  U  Société  do   laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinolo* 
e  de  Paris,  séance  du  6  notembre  1890. 
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fosses  nasales  dans  Tépistaxis  est  uq  traitement  dangereux, 
non  seulemeat  pour  le$  oreilles,  mais  pour  la  vie. 

Depuis,  ces  idées  ont  pris  corps  et  se  sont  répandues. 
La  pathogénie  de  Taccident  otique  est  bien  comprise;  mais 
on  ne  délaisse  pas  la  pratique  du  tampon  postérieur.  Avec  le 
professeur  Tillaux,  chirurgien  de  THôtei-Dieu,  on  pense 
que  c^est  une  question  de  tampon  ;  que  sa  forme,  son  vo- 
lume, étant  bien  calibrés  adaptés  aux  choanes,  il  n'y  a  plus 
de  danger  à  redouter. 

Cependant,  le  temps  pendant  lequel  le  tampon  reste  en 
place,  pendant  lequel  il  séjourne  dans  rorjfice  nasal,  auprès 
du  pavillon  de  la  trompe,  qu'il  comprime  forcément,  a  paru 
avec  raison  être  un  des  éléments  importants  de  la  production 
de  cette  redoutable  complication  ;  aussi  Tillaux  conseille-t-il 
de  laver  les  cavités  nasales  dès  le  deus^ième  jour;  mais  il 
laisse  le  tampon  postérieur  jusqu'au  quatrième  jour.  Or, 
dans  les  deux  mémoires  que  j'ai  publiés  sur  ce  sujet,  j'ai 
montré  faits  en  mains  que  les  oreilles  avaient  déjà  suppuré, 
bien  que  le  tampon  ait  été  enlevé  au  bout  de  deux  jours. 

Cette  rapidité  d'évolution  peut  étonner  ;  mais  l'analyse  des 
faits  permet  peut-être  de  la  comprendre. 

Si,  en  efTet,  souvent  Tépistaxis  a  lieu  avant  l'otite,  et  celle- 
ci  peut  être  un  effet  du  traitement  de  celle-là,  mais  on  trouve 
des  cas  où  l'épistaxis  accompagne  Totite,  évolue  sous  l'in- 
fluence du  même  raptus  sanguin,  marque  pourainsi  dire  son 
début  (1);  alors,  on  l'a  vue  parfois  se  produire  par  la  narine 
opposée  à  l'oreille  frappée  d'otite;  enfin,  on  a  observé  l'hémor- 
rhagie  par  l'oreille  en  même  temps  que  l'épistaxis  dans  cer- 
tains cas  de  perforation  large  du  tympan.  Ces  faits  montrent 
qu'il  y  a  et  peut  souvent  y  avoir  un  rapport  d'évolution 
très  intime  entre  les  deux  phénomènes  qui  seraient  simul- 

il)  Obsertation  (p.  149,  registre  Salpètrière). 
1*"*  S...,  28  ans,  enceinte  de  deux  mois.  Depuis  un  mois  prise  de  dou- 
leurs rhumatismales  erratiques,  de  maux  de  tête  et  de  mal  de  gorge, 
avec  malaises  le  soir  ;  puis  épistaxis  fiar  la  nariao  gauche  ;  bourdonne- 
ments et  surdité  gauche,  et  douleur  vive  à  Toreille  gauche  avec  batte- 
ments ;  trompe  oblitérée  :  H.  à  15  centim.,  tympan  violet  excavë  sans  re- 
flet; immobile;  fluxion  énorme  et  gonflement  du  cornet  inférieur  gauche 
dont  la  muqueuse  est  violetée  mate,  pharynx  avec  pilier  gauche  postérieur 
et  face  latérale  gauche  rouges  cramoisis,  déglutition  un  peu  douloureuse  ; 
rien  ailleurs. 
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taaés,  el  non  l'un  consécutif  à  Tautre.  Oq  ne  peut  oublier  les 
faits  dans  lesquels  l'hémorrhagie  a  pu,  suivant  son  point  de 
départ,  faire  irruption  à  la  fois  par  la  narine  et  par  la  trompe  ; 
dans  le  même  temps  le  sang  a  pris  les  deux  voies.  La  sté- 
nose nasale  aide  à  ce  reflux.  Par  suite,  au  mode  de  genèse 
deVotite  bien  admis  aujourd'hui,  celui  qui  consiste  dans 
Virritation  due  au  contact  du  tampon,  et  surtout  à  la  péné* 
tration  de  Thumeur  et  du  sang  putréfiés  dans  les  caisses, 
retenus  qu'ils  sont  dans  les  fosses  nasales,  il  en  est  d'autres 
à  ajouter.  L'oreille  peut  donc  être  envahie  primitivement  ou 
secondairement  par  te  sang  ;  l'otite  est  primitive  et  hémor* 
liiagique  ou  secondaire  et  infectieuse,  putride;  mais  dans  les 
deux  cas  il  y  a  eu  pénétration  de  corps  étrangers  dans  la 
cavité  de  l'oreille  moyenne.  Mais  dans  tous  les  cas,  que  vient 
faire  le  tampon?  il  s'oppose  à  la  sortie  du  sang  quand  il  a 
pénétré  déjà  dans  la  caisse,  ou  bien  il  facilite  la  pénétration 
des  humeurs  putrides  dans  l'oreille  jusque-là  indemne. 

De  toutes  façons,  il  est  nuisible.  Le  sang  hors  des  vais- 
seaux, stagnant  dans  les  cavités  nasales  ou  auriculaires,  se 
putréfie,  se  mêle  à  la  multitude  des  micro-organismes  qu^elles 
contiennent  :  l'inflammation  est  de  nature  septique. 
.  Le  tampon  enferme  c  le  loup  dans  la  bergerie  )»,  et  Tolite 
infectieuse  ou  des  otites  bilatérales  suppuratives  simultanées 
se  déclarent  avec  le  caractère  de  gravité,  avec  la  rapidité 
d'invasion  et  d'évolution  de  ces  affections  septiques.  Mais 
il  y  a  plus  :  si  l'obstacle  n'est  pas  levé  à  temps,  ce  n'est  pas 
le  malade  qui  demandera  secours  :  depuis  longtemps  il  peut 
être  dans  le  coma  ou  en  délire,  et  le  diagnostic,  dès  lors>  se 
fera  par  l'issue  brutale  d'un  fiot  infect  par  l'une  ou  les  deux 
oreilles  ;  ou  bien  le  malade  succombera  par  la  propagation 
de  l'infection  à  la  cavité  crânienne.  Cette  cruelle  terminaison 
n'est  point  rare;.j*en  ai  cité  un  fait  en  1882.  Dans  une  étude 
récente  sur  Tépistaxis,  l'auteur  en  donnait,  avec  un  historique 
très  incomplet,  quelques  nouveaux  exemples. 

n  est  donc  de  notre  devoir  de  répéter  que  le  tampon- 
nement postérieur  des  fosses  nasales  est  dangereux,  non 
seulement  pour  les  oreilles,  mais  également  pour  la  vie. 
Ce  n'est  pas  le  tampon  qui  est  plus  ou  moins  mal  fait,  c^est 
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le  lamponnemeDt  lui-mèmi^  qui  est  une  opération  très  mal- 
faisante  :  plus  longtemps  le  tampon  reste  en  place,  plus  le 
danger  est  grand. 

Le  tan^ponnement  postériem*  des  fosses  nasales  est  une 
opération  qui  n'est  plus  rationnelle  dans  l'état  actuel  de  la 
chirurgie  et  des  oonnaissances  microbiologiques. 
.  Dans  Tobservation  qu'on  va  lire,  le  tampon  est  resté  fort 
longtemps,  Thémorrhagie  étant  rebelle;  aussi  je  ne  la  pro- 
duis pas  comme  un  élément  de  jugement  du  temps  pendant 
lequel  il  doit  être  maintenu  aux  ohoanes;  mais  c*est  un  fait 
très  nei,  où  les  signes  de  complications  du  côté  du  cerveau 
ont  été  des  plus  sérieux  et  avaient  complètement  fait  dé- 
voyer le  diagnostic,  et  mis  en  échec  la  perspicacité  d'un 
praticien  très  instruit;  en  effet,  Texistence d'une  albuminurie 
chronique  semblait  donner  Texplication  naturelle  de  l'appa- 
rition des  symptômes  cérébraux  qui  succédaient  à  Tépis- 
taxis.. 

La  nocuité  du  cloaque  infect  constitué  par  le  tampon- 
nement passait  inaperçue.  La  crainte  de  l'épistaxis  est  salu- 
taire; mais  colle  des  otites  suppurées  consécutives  au  tam- 
ponnement postérieur  ne  saurait  être  trop  éveillée. 

Oos.  (résumée).  —  M.  M. . .,  54  ans,  grand,  robuste,  conducteur 
de  travaux,  est  pris  subitement,  il  y  a  un  mois,  sur  son  chantier, 
d*une  épistaxis  intense  par  la  narine  droite,  qui  résista  aux  pre- 
miers soins  et  le  força  à  rentrer  chez  lui. 

Depuis  cinq  ans,  cet  homme  est  atteint  d*albuminurie  chro- 
nique faible,  mais  n'a  jamais  été  arrêté  dans  ses  travaux. 

Le  médecin  de  la  famille  fût  forcé,  après  deux  jours  d'essais 
ÎAfruclueux  de  tous  les  moyens  d*hémostase,  de  pratiquer  la 
tamponnement  postérieur  de  la  fosse  nasale  droite,  vu  Tétat  de 
pâleur  et  de  faiblesse  du  sujet. 

Il  eut  la  précaution  de  faire  le  lavage  de  la  fosse  nasale  avec 
des  solutions  légèrement  phéniquées  chaudes  ;  mais  le  tampon 
dut  être  maintenu  plusieurs  jours,  trois  joui*s  et  demi,  au  dire 
du  malade. 

Dès  la  deuxième  nait|  Id  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs 
dans  le  côté  droit  de  la  faee,  de  la  tète  et  dans  Toreille  droite; 
il  y  a  de  la  fièvre,  de  Tagitation  ;  il  se  plaint  et  paraît  être  af- 
(aipsé;  il  avale  difficilement.  La  journée  et  la  nuit  suivantes  sont 
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plus  mauvaises  encore;  les  douleurs  ont  letfr  foyer  àToretlIe  et 
tout  aatoar  du  pavilIoQ  ;  le  cou  est  gonflé,  douloureux  ;  la  tète 
s'incline  de  ce  côté,  et  le  malade  laisse  échapi>er  .des  cris  de 
douleur;  il  se  lève,  se  recouche;  il  a  les  yeux  brillants  et 
semble  très  abattu.  La  tète  est  chaude  et  tout  lecèté  droit  très  sen- 
sible au  toucher;  le  troisième  jour,  le  malade  est  engourdi, 
somnolent,  ne  répond  qu'a  peine;  il'est  étendu,  geint  et  pousse 
îles  cris  par  moments. . 

Les  calmants,  le  sulfate  de  quinine,  les  sinapfsmes,  n  arrivent 
pas  à  procurer  le  repos;  puis  la  torpeur  devient  continuelle,  la 
somnolence  difficile  à  vaincre  et  les  réponses  sans  suite  :  en 
réalité,  ou  a  tous  les  signes  d*une  affection  cérébrale. 

An  matin  de  la  quatrième  nuit,  on  enlève  le  tampon  postérieur, 
on  lave  les  fosses  nasales  et  on  s'aperçoit  que  Foreille  et  l'o- 
reiller du  malade  sont  couverts,  sont  baignés  de  pus  jaune 
épais,  d*odeur  infecte,  cornme  l'humeur  qui  coule  du  nez  débar- 
rassé du  tampon.  L'oreille  est  sourde  totalement  à  droite,  la 
région  maatoïde  rouge,  chaude,  douloureuse,  et  le  pavillon 
saillant  en  avant.  IL  y  a  un  léger  torticolis  à  droite. 

De  plus,  le  malade  parle,  encore  étourdi,  lourd  de  tète,  en- 
gourdi de  pensée,  affaissé  toujours,  mais  conscient  qu'un  grand 
soulagement  vient  de  s'opérer,  depuis  cette  issue  d'un  flot  de  pus 
pendant  la  nuit. 

En  définitif,  le  troisième  jour  et  la  quatrième  nuit,  la  situation 
a  été  des  plus  critiques. 

f  jOS  symptômes  dMne  complication  cérébrale  se  dessinaient  et 
s'accusaient  de  plus  en  plus,  et  le  coma  succédait  évidemment  a 
la  période  d'agitation  et  de  plaintes. 

G*est  à  ce  moment  que  la  famille,  prévenue  du  danger^  me 
fiait  appeler,  non  comme  auriste,  puisque  l'oreille  n'a  pas  encore 
coulé,  mais  comme  médecin  autrefois  bien  ^onnu,  d'elle  et 
j'arrive  auprès  du  malade  le  matin  du  jour  où  l'issue  du  pus  l'a 
sauvé,  en  même  temps  qu'elle  a  posé  le  diagnostic,  et  assez  à 
temps  pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  grave  complication 
otique,  des  accidents  cérébraux,  et  pour  constater  une  fois  de 
plus  les  méfaits  du  tampon  postérieur. 

Quinze  jours  après,  la  suppuration  est  moins  abondante  ;  le 
gonflement  chaud  de  la  ré^on  mastofde  a  disparu,  le  tympan 
est  plan  rosé  ;  la  perforation  suffisante  donne  issue  à  du  pus 
tftoins  épais,  facilement  balayé  au  dehors  par  le  politzer,  qui 
•iffle  maintenant. 

Le  malade  mange  et  ne  souffre  plus. 
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I^a  muqueuse  du  nez  est  eacore  très  gonflée  et  coule  encore  ; 
la  gorge  est  bien  ;  l'engorgement  du  cou  a  disparu  ;  mais  il  reste 
un  état  très  fâcheux  de  faiblesse  intellectuelle  et  de  paresse  des 
jambes. 

Un  mois  plus  tard,  le  malade  peut  venir  me  vol**,  et  je  trouve 
rétat  général  aussi  satisfaisant  que  possible  et  roreilie  en 
bonne  voie  de  cicatrisation  ;  la  montre  est  étendue  à  5  à  6  oen- 
timètres  du  côté  de  Totite,  et  la  perception  crânienne  est  re- 
venue. 


SOCIÉTÉ   D'OTOLOGIE,  DE  LARTN60L06IB 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 


Compte  rendu  par  P.  Gastou. 


Séance  da  6  novembre  1891. 
Présidence  du  D'  Gellb. 


Inhalations  de  vapeurs  de  menthol  dans  la   trachéite^ 
par  les  D'*  Lubet-Barbon  et  Alfred  Martin. 

Depuis  près  de  trois  ans  nous  employons  avec  succès  les 
inhalations  chaudes  de  vapeurs  de  menthol  dans  le  traitement 
de  la  trachéite. 

IjO  principe  de  l'appareil  dont  nous  nous  servons  est  des  plus 
simples.  Il  consiste  dans  l'emploi  d*un  flacon  à  deux  tubulures 
dans  lequel  sont  contenus  les  cristaux  de  menthol;  il  repose 
sur  ce  fait  que  le  menthol  entre  en  fusion  à  partir  de  38<*  envi- 
ron et  se  résout  en  vapeurs  après  45*.  Il  suffira  donc  de  plon- 
ger la  partie  inférieure  du  flacon  dans  un  petit  vase  rempli 
d'eau  chaude  ou  de  le  chauffer  avec  précaution  au-dessus  de 
la  flamme  d'une  lampe.  On  voit  les  cristaux  fondre  peu  à  peu 
et  la  partie  supérieure  du  flacon  se  remplir  d'une  buée  blan- 
châtre qui  se  dégage  par  les  tubulures.  L'une  d'elles  est  munie 
d'un  tube  en  caoutchouc  terminé  par  un  embout  en  verre  que  le 
malade  peut  placer  dans  la  bouche  et  à  Taide  duquel  il  aspire 
les  vapeura  qui  se  dégagent  mélangées  à  l'air  entrant  par 
Taulre  tubulure. 
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.  Il  est  bon  de  fmlre  avec  précaution  et  lentement  les  premières 
inspirations,  sans  cela  la  quantité  de  vapeurs  de  menthol  serait 
trop  considérable  et  pourrait  donner  un  petit  accès  de  suiToca- 
tion  an  malade.  Peu  à  peu  d'ailleurs  celui-ci  s^habitue  à  doser 
pour  ainsi- dire  lui-même  la  quantité  de  son  aspiration. 

Chaque  séance  doit  comprendre  cinq- ou  six  inspirations  et  oh 
peut  recommencer  à  quelques  heures  d'intervalle. 

Le  menthol  inhalé  aiosi  à  une  température  supérieure  à  son 
point  de  volatilisation,  entre  en  nature  dans  la  trachée  et  se 
dépose  sur  ses  parois*  Les  indications  de  cette  médication  sont 
les  trachéites  légères  avec  douleur  et  sensation  de  picotement  à 
la  pression  de  la  trachée,  avec  toux  répétée,  ce  qu'on  appelle 
vnigairemeni  toux  cTIrritalion^  avec  ou  sans  expectoration. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  douleur  du  larynx  et  de  la  trachée, 
en  exceptant  toutefois  les  trachéites  des  tuberculeux,  qui  pa- 
raissent en  général  mal  supporter  les  inhalations.  Nous  les 
conseillons  enfin  dans  tous  ces  cas  où  il  n'y  a  pas  un  état  tra- 
chéal ancien  et  invétéré,  qui  est  justiciable  alors  des  injections 
intra-trachéales  d'huile  mentholée.  {Injections  iutra-trachéales 
de  menthol^  par  Lubbt-Barbon.  —  Annales  de  thérapeutique, 
juin  1889.) 

Discussion  : 

ly  Cartaz.  —  Si  j'ai  bien  entendu,  ces  inhalations  sont  diffi- 
ciles à  supporter. 

D'  LuBBT-BARBOif ,  —  Oui,  quand  elles  sont  chaudes. 

ly  Cartaz.  —  Un  médecin  d'Aix,  le  D'  Ghavernac,  a  essayé 
le  naphthol  dans  l'a  coqueluche  ;  il  a  vu  que  les-  inhalations  de 
vapeur  étaient  contraires. 

Il  en  est  de  même  pour  la  tuberculose;  ces  inhalations  pour- 
raient servir  même  quelquefois  pour  dévoiler  les  premiers  ves- 
tiges de  la  phlhisie  pulmonaire.  Il  existe,  des  appareils  améri« 
eaias  très  ingénieux  pour  ces  inhalations,  en  particulier  celui 
qsi  sert  également  aux  inhalations  nasales. 
.  D*  Ltic.  —  Il  serait  utile  de  préciser  les  indications  de  Temr 
ploi  de  cette  méthode* 
.  La  tuberculose  est-elle  une  oonlre*indieation  ? 

W  Lubbt-Barbon.  —  La  tuberculose  n'^st  pas  uoe  contre- 
indication  absolue;  mais  les.  tuberculeux  toussent  davantage 
après  rinhslation,  tandis.que  l'injection  intra-trachéale  de  men- 
thol les  améliore. 
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Ce  traitement  réus^t  surtout  dans  la  toux  des  vieillards  sans 

bronchite  et  dans  la  trachéite  de  Beau. 
D' Luc.  —  En  un  mot,  dans  les  toux  d'irritation* 
D'  Lubbt-Barbon.  —  En  résumé,  ces  inhalations  sont  utiles 

dans  toutes  les  irritations  laryngo-trachéales  et  dé|>ourvue8  de 

danger  dans  leur  emploi. 

Suppuration  du  sinus  maxillaire  sans  lésions  dentaires 
apparentes^  par  le  D'  Luc. 

L'auteur  rappelle  que  dans  une  précédente  réunion  de  la 
Société  il  avait  émis  Topinion  que  la  plupart  des  suppurations 
du  sinus  étaient  produites  par  une  carie  dentaire.  Depuis  lors 
il  a  6u  occasion  d'étudier  des  faits  qui  montrent  que  d'auti*es 
causes  produisent  ces  suppurations. 

Voici  deux  de  ces  faits  :  le  premier  a  trait  à  une  jeune  femme 
qui  se  présente  avec  tous  les  signes  rationnels  d*un  empyème 
du  sinus  maxillaire.  Les  dents  étaient  très  bonnes  ;  pour  con- 
firmer le  diagnostic,  réclalrage  du  sinus  fut  appliqué  et  montra 
une  opacité  à  droite.  La  première  grosse  molaire  enlevée  donna 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

Le  deuxième  cas  est  analogue  ;  pas  de  lésions  dentaires,  si 
ce  n'est  une  légère  encoche  de  la  première  grosse  molaire  due 
à  un  traumatisme. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  attribuer  la  suppuration  à  une 
infection  d'origine  génitale,  la  malade  ayant  été  opérée  d'une 
salpyngite. 

L'auteur  conclut  que  les  lésions  des  dents  signifient  peu  pour 
le  diagnostic,  que  Téclairage  repd  seul  précis. 

Discussion  : 

D'  LoswBNBEAO  s'étonuo  que  l'auteur,  au  lieu  d'arracher  une 
dent  seine,  n'ait  pas  tenté  l'intervention  par  la  voie  nasale. 

D^  LuG  n'est  pas  partisan  de  l'intervention  nasale  :  là  paroi 
est  trop  dure,  rorifioe  de  sortie  du  pus  trop  étroit  empocha  les 
lavages  ;  il  peut  enfin  se  produire  des  hëmorrhagiea,  toutes 
choses  que  l'on  ne  voit  pas  en  enlevant  une  molaire. 

D'  Martin  a  guéri  des  suppurations  du  sinus  en  faisant  des 
lavages  par  l'hiatus» 

D'  LcBWBNBBRo.  —  Il  est  très  rare  de  guérir  par  œ  moyen« 

D*'  Martin.  —  On  peut  en  tout  cas  ressayer  s'il  n'y  a  pas  de 
lésions  dentaires. 
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aHe  sufipnrée  eonaéeutive  au  tamponnement  poatériear  dêns 
J'épistsxiSf  pai*  le  0*  Gbllé. 

(Voir  AnnaJeSy  page  85.)  . 

Discussion  : 

Dr  Ghatexjjkb.  —  L*épi8taxi8  est  presque  toujours  causée 
par  une  rhinite  lioiitée  à  la  pai*tie  inférieui'e  et  antérieure  de  la 
eleisoB  ;  elle  résulte  souYent  de  reniôvement  d'un^  croûte  et  de 
rérosion  d'ua  petit  vaisseau  de  la  régipu. 

Ce  petit  vaisseau,  qui  monte  du  plancher,  se  divise  sur  la 
cloison  en  deux  hrancbes.  Le  lieu  constant  des  épistaxis  non 
tranmatiques  est  au  niveau  de.  ces  vaisseaux.  J*ai  pu  voir  h*ès 
nettement  dans  un  cas  d'épislaxis  ches  une  vieille  athéroma- 
tease  on  caillot  siégeant  au  point  d'élection.  J'enlevai  ce  caillot  : 
un  jet  de  sang  jaillit;  ce  jet  avait  la  grosseur  d'une  mine  de 
crayon,  il  était  plus  volmnineux  que  celui  donné  par  les  artères 
dans  la  trépanation.  J'appliquai  du  nitrate  d'argent,  sans  succès 
do  reste. 

Je  mis  alors  un  tampon  de  ouate  à  la  partie  antérieure  ;  le 
sang  s'arrôta.  Vingt-quatre  heures  après  ayant  voulu  enlever 
le  tampon,  l'épistaxis  se  reproduisit.  Le  deuxième  jour  seule- 
ment, je  pus  enlever  le  tampon  sans  voir  l'hémorrhagie  se  ror 
nouveler. 

Je  constatai  sur  la  cloison,  à  5  ou  6  millimètres  du  plancher^ 
un  petit  point  blanchâtre  qui  indiquait  nettement  le  point  d'où 
était  partie  l'épistaxis. 

£K  Lubbt-Barbon.  •—  11  ne  faut  pas  faire  de  tamponnement 
postérieur  à  moins  d'indication  absolue,  car  dans  30  0/0  des 
eas  il  s'agit  de  tésions  des  parties  antérieures  des  fosses  na> 
sales. 

£K  Martin.  — <  Dans  le  cas  d'éperon  de  la  cloison,  le  vaisseau, 
habitoellemem  antérieur,  pent  se  trouver  en  arrière  et  au-des* 
sous  ;  c'est  là  qu'il  faut  tamponner. 

D'  Luc.  —  Dans  les  interventions  chirurgieales,  l'hémorrha-* 
gie  est  le  plus  souvent  postérieure.  11  faut  alors  tamponner  en 
arrière.  I^e  tampon  antiseptique  à  l'iodoforme,  laissé  qoarante- 
hail  heures,  ne  m'a  jamais  donné  d'otites. 

D'  GooouKifHBiM.  —  La  discussion  soulevée  au  sujet  du  tamr 
pomement  est  d'une  importance  capitale.  Cette  méthode  de 
traitement  dans  l'épistaxis  est  constamment  appliquée  ;  elle  a 
pourtant  ses  dangers,  quoique  le  plus  souvent  on  la.  considère 
oamme  un  Tomède  hérolqne. 
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Il  faut  faire  connaître  le  plud  possible  que  rhémorrhagie  naît 
de  la  partie  antérieure.  Cela  est  peu  connu  et  je  suis  bien  aise 
que  le  D'GeUé  ait  soulevé  celte  question  pour  rappeler  les  avan- 
tages du  pansement  antérieur. 

Je  dirai  à  propos  des  hémorrh agios  opératoires  et  même  spon- 
tanées que  le  pansement  au  tampon  de  gaze  iodoformée  est  ex- 
cellent. On  en  fait  avec  raison  une  panacée  pour  ces  hémorrba- 
igies,  car  c*C8t  un  remède  facile.  Chiarl,  de  Vienne,  l'a  '  recom- 
mandé un  des  pt^emiers. 

Le  D*^  Gel  lé  a  peut-être  été  exagéré  dans  ses  assertions  sur 
le  danger  du  tamponnement  postérieur.  Ce  danger  est  réel,  Tob- 
servation  du  D'  Gellé  le  prouve,  mais  il  n'existe  pas  dans  tous 
les  cas.  J'ai  pratiqué  souvent  le  tamponnement  postérieur  pour 
des  hémorrhagies  post-opératoires  ;  je  n*ai  jamais  eu  un  seul 
accident  quoique  laissant  les  tampons  deux  jours  en  place. 

En  résumé,  on  peut  conclure  qu'il  faut  vulgariser  la  connais- 
sance du  siège  antérieur  de  rhémorrhagie^  préconiser  l'iodoforme 
et  se  rappeler  les  dangers  du  tamponnement  dans  des  cas  excep- 
tionnels. 

EK  Marti!!.  —  Il  y  a  une  différence  entre  le  tamponnement 
postérieur  et  le  tamponnement  du  pavillon,  c^est  ce  dernier  qui 
cause  les  méfaits  en  causant  l'effraction. 

D*^  Lœwenbbrg.  —  Hartmann  a  été  un  des  premiers  à  citer 
les  dangers  du  tamponnement.  Je  n'ai  pas  connaissance  de  la 
concomitance  des  hémorrhagies  auriculaires  et  nasales. 

D'  Ghatelubr.  —  L'iodoforme  est  quelquefois  difficilement 
toléré,  le  salol  et  Tiodol  le  sont  plus  facilement. 

D'  GououBNHEiM.  —  Jo  dirai  à  M.  Chatellier  que  j'ai  toujours 
'VU  riodoforme  bien  toléré,  il  jouit  en  outre  de  propriétés  hémos. 
tatiques,  je  ne  sais  pas  en  veiiu  de  quelles  propriétés  physio- 
logiques cette  hémostase  a  lieu,  mais  «lie  est  cei*taine.  Une 
preuve  à  l'appui  est  encore  dans  la  manière  dont  je  fais  le  pan- 
sement postérieur  des  fosses  nasales,  je  dis  pansement  et  non 
tamponnement,  car  il  n*y  a  pas  de  compression  ainsi  que  cela 
se  produit  dans  le  tamponnement  habituel. 

M.  Martin  a  soulevé  la  question  du  manuel  opératoire  du  tam- 
ponnement en  disant  que  c'est  le  tampon  qui  comprime  et  cause 
le  traumatisme. 

Je  pratique  le  tamponnement  sans  traumatisme,  en  ne  me  ser- 
vant jamais  de  la  sonde  de  Belloc.  C'est  un  instrument  qu'il  faut 
proscrire. 

La  sonde  en  gomme  suffit  et  ne  provoque  jamais  de  traumatiaoïee. 
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D'  Celle,  — »  On  piense.  qu'il  est  impossible  de  se.  passer'  dut 
tampoDoemeaty  quel  qu'il  soit,  autérieut*  ou  postérieur  dans  les: 
épistaxis  graves.  Il  existe  pourtant  un  moyen  des  plus  simples  :^ 
dans  un  cas  extrêmement  grave,  deux  injectioiia  sous-^cutanëes 
d'ergotine  ont  ou  i*aisoa  de  Thëmorrhagie  très  i*apidement. 

Le  ly  Martin  dit  que  le  pansement  on  arrière  est  dangereux* 
Le  danger  est  dans  les  bouohons  antérieur  et  postérieur,  et  dans 
lo  sang  emmagasiné  entre  les  deux.  Ce  sang,  véritable  nid  éi 
septicémie,  s'infiltre  partout  à  ehaque  effort  de  déglutition. 

4e  répondrai  au  D*^  Lœwenberg  que  la  simullauéité  des  deux 
bémorrhagies  nasale  et  auriculaire  m*a  été  fournie  par  plusieurs 
observations. 

D'  IxBWBunERG.  —  Probablement  alors  en  temps  de  grippes. 

ly  Gellé.  —  Oui,  et  également  quand  il  y  avait  un  état  dyscra^ 
sique  accentué  : 

Da  canal  de  Jacobaon,  de  la  facilité  de  Je  reconnaître  sav  le 
vivant  et  de  son  rôle  probable  dans  la  pathogénie  de  certaines 
lésions  de  la  cloison  nasale^  par  le  D'  Potiquet. 

Le  canal  de  Jacobson  est  chez  Thomme,  on  le  sait  un  vestige 
de  l'organe  du  même  nom,  très  développé  chez  certains  mam- 
milères;  il  occupe  la  région  antéro*inférieure  de  la  doistfn  na- 
sale. Moldenhauer  était  jusqu'ici  le  seul  rhinologiste  qui  eût 
essayé  de  le  voir  sur  le  vivant,  et  ses  recherches  avaient  été 
vaines.  Malgré  quelques  difûcultés  dont  certaines  sont  inhérente^ 
i  Im  région,  et  dont  d'autres  tiennent  au  canal  même,  à  Tétroi-^ 
tesse  de  son  orifice  et  à  la  brièveté  de  son  trajet,  M.  Potiquet 
établit  qu'on  peut  Ty  reconnaître  assez  souvent  avec  la  vue  aidée 
d^un  stylet  très  fin  épais  de  six  dixièmes  de  millimètre  environ 
et  parfaitement  mousse  à  son  extrémité.  La  recherche  de  ce  cul- 
de^ac,  ajoute-t-il,  ne  peut  être  considérée  comme  un  complément 
obligé  de  toute  exploration,  même  méthodique  des  fosses  na- 
sales ;  mais  il  suffit  qu^elle  puisse  être  utile  quelquefois  pour 
que  le  rhinologiste  se  fasse  à  l'avenir  un  devoir  d*y  procéde^^ 
si  besoin  en  est. 

Bien  des  raisons,  et  quelques  observations,  portent  d'ailleurs 
l'auteur  à  penser  que  ce  canal  pourrait  bien  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  la  pathogénie  de  certaines  lésions  de  la  cloison  nai 
sale.  £n  effet,  chose  digne  de  remarque,  la  région  du  septum; 
de  beaucoup  la  plus  importante  au  point  de  vue  pathologique, 
celle  où  se  localisent  avec  une  prédilection  des  plu9  marquées 
les  processus  morbides,  quelle  que  soit  leur  nature  (syphilides 
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illcérenset,  perforations  syphilitiques,  ulcère  perforant,  perfo- 
rations dues  au  lupos,  à  la  lèpre,  ete.),  est  précisément  celle  qui 
abrite  le  plus  le  eanal  de  Jaeobson.  L^auteur  a  vu  des  lésions 
lupiques  et  des  lésions  syphilitiques  aiguës,  limitées  exactement 
à  la  région  qu^occape  habitaellement  le  canal  de  Jacobson,  et 
même  dans  denx  cas  en  rappelant  la  forme  d'une  façon  frap- 
pante, mais  il  n^  pu  les  y  surprendre  tout  à  fait  à  leur  début, 
c^est-à-dire  alors  que  le  trajet  du  canal  était  encore  reeonnaisable; 
9k  cette  dernière  condition  lui  paraît  devoir  être  remplie  avant 
^*^a  pM  affirmer  l'existence  d^un  nouveau  genre  nosologique  : 

M.  Potiquet  réssiBa  unsi  son  mémoire  : 

4^  Le  canal  do  Jacobsofi»  peut^  sinon  toujours,  du  moins  assez 
souvent,  être  reconnu  sur  le  vi'^^ant; 

2<>  Sa  recherche  a  dès  maintenant  sa  pèMft  marquée  dans 
Texploration  des  cavités  nasales  ; 

3°  11  y  a  lieu  do  rechercher  la  relation  qui  peut  exister  sttCre 
le  canal  de  Jacobson  et  les  lésions  occupant  la  région  où  il 
siège. 

Discussion  : 

D'  LoswBNBBRo.  ^  Un  anatomiste  à  rencontre  de  Gegenbauer, 
a  vu  à  la  place  du  conduit  une  glande  étendue  sur  le  septum. 

D»  Potiquet.  —  Le  canal  est  plus  net  chez  le  nouveau-né  et 
l'enfant.  Il  y  a  corrélation  de  fcirme  pour  cet  organe  chez  rem- 
bryon  humain  et  le  lapin. 

Cas  de  polype  sous-glottique  enlevé  avec  la  pince  de  Fauve! ^  par 
le  D'  Papadopoulos. 

I^  polype  avait  amené  la  dyspnée  et  l'aphonie  habituelle; 
l'auteur  signale  ce  fait  pour  montrer  les  avantages  de  la  pince 
de  Fauvel. 

Névralgie  naso^lobaive  symptomatique  d^uae  syphilis  tertiaire 
nasale^  par  le  D'  Gellé. 

il  s'agit  d'un  enfant  de  14  ans  atteint  de  névralgies  de  la 
branche  naso-lobaire  avec  rhinite  et  otorrhée.  Pas  de  signes  de 
spécificité  ou  de  tuberculose  chez  le  malade.  La  mère,  en  re- 
vanche, a  été  soumise,  il  y  a  9  ans,  à  ua  traitement  mixte  pour 
une  ostéo-périostide  syphilitique  des  os  propres  du  nez,  et  elle 
a  guéri. 
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L'aoteur,  eii  présence  de  rétai  du  malade  et  de  ses  antéeédents, 
)  les  accidents  à  rhérédo-syphilis. 


D*  LoEWENBERG.  —  II  11^  &  rieu  chez  éei  enfant  <|iii  poisse 
affirmer  la  syphilis.  Un  supplément  d'information  serait  néces- 
saire. J'ai  TU  cependant  des  cas  d*otites  suppurées  dans  Thérédo- 
syphilis. 

Sangsue  dans  Je  larynx,  par  Aubkrt,  d'Alger. 
(Voir  l'analyse  de  cette  observation,  page  55.) 
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CSompUcations  cérébrales  dés  otites,  par  A.  Robin. 
{Médecine  moderne^  36  novembre  1891.) 

La  leçon  clinique  que  nous  analysons  n'est  pas  l'œuvre  d'un 
spécialiste;  notre  savant  eollègue  et  ami  le  D'  Robin,  médecin 
de  rh6pital  de  la  Pitié,  s'est  souvenu,  en  faisont  cette  conférence, 
que  jadis  il  avait  dû  se  familiariser  dans  un  concours  d'agréga- 
tion avec  des  questions  que,  d'habitude,  n'affectionnent  pas  les 
savants  clinieiens  de  notre  École  de  Paris.  Il  s'est  acquitté  de 
oe  travail  avec  un  réel  talent.  Après  avoir  présenté  une  longue 
observation  sur  la  question,  il  a  montH  le  mécanisme  de  ces 
accidents  qui  sont  susceptibles  de  se  produire  soit  par  conti- 
guïté, soit  par  voie  vasculaire,  soit  par  les  communications  ner- 
veuses, et  a  développé  ces  divers  processus  avec  une  grande 
sagacité  clinique  et  en  s'appuyant  sur  l'opinion  de  divers  auteurs, 
spécialistes  .ou  autres.  I^s  lésions  consécutives  aux  otites  sont 
habituellement  multiples  ou  associées  pour  l'auteur,  et  les  asso- 
ciations les  plus  fréquentes  sont  la  méningite  et  l'abcès  cérébral, 
la  méningite  et  la  phlébite,  seules  ou  associées,  soit  à  l'abcès  du 
cerveau,  soit  à  l'abcès  du  cervelet.  A.  Robin  reoonnatt^  en  tout 
cas,  plusieurs  formes  cliniques  :  !•  une  forme  lente  ou  latente  ; 
2*  une  forme  foudroyante  ;  â®  une  forme  rapide. 

La  première  est  la  plus  comme/we;  elle  est  consécutive,  ordinai- 
rement à  la  carie  da  rocher,  et  son  évolution  s'aocomplit'endeux 
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étapes,  dont  la  première;  ou  prémonitoire,  est  importante  à  redofn- 
naitre  au  point  de  vue  4^  salut  du  malade  ;  elle  est  caractérisée^: 
en  eiTet,  par  des  rémissions,  des  guérisons  apparentes  ;  elle  peut 
durer  fort  longte\nps  et  être  caractérisée  soit  par  des  céphalées 
avec  otalgiCy  soit  par  des  vertiges,  des  troubles  visuels^  4^s 
attaques  hystériformes,  épileptiformes  ou  apoplectiformes,  soiL 
par  des  troubles  intellectuels  de  toute  espèce,  soit  enfin  par  des 
paralysies  localisées,  transitoires,  de  la  face  ou  des  membres. 
Après  une  longue  durée  de  ces  sigoes,  éclatent  les  accidents 
aigus,  mortels. 

La  seconde  est  la  forme  foudroyante^  pouvant  durer  peu  de 
temps,  parfois  même  quelques  instants.  C^est  une  véritable 
forme  infectieuse. 

La  troisième  est  la  forme  rapide^  procède  par  coups  successifs 
et  ascendants,  sans  rémission  ;  elle  peut  durer  deux  à  trois  se- 
maines. 

La  ihérapeutique  est  celle  des  otites  suppurées  et  Tinterven- 
tion  chirurgicale.  a.  g. 

D'une  forme  particulière  de  yertige  anrienlaire,  twr  Lgbwkkbero. 
(Bulletin  médical,  26  et  80  août  189 1.) 

Lœwenberg  fait,  dans  ce  travail,  une  étude  à  la  fois  clinique 
et  pathologique  d'une  forme  bénigne  de  vertige  de  Ménière  pro-t 
voquée  par  Tenvoi  brusque  d'une  certaine  quantité  d'air  danft 
la  caisse,  soit  par  le  mouchage,  soit  par  le  procédé  de  Politzer.- 
Ce  phénomène  peut  survenir  chez  des  individus  atteints  de  pha-^ 
ryngite  propagée  à  la  trompe,  quand  cette  dernière  se  trouve 
obstruée ,  au  moment  de  la  désobstruction  et  de  rentrée  brusque 
de  Tair.  Il  peut  aussi  se  rencontrer  chez  des  individus  dont 
Poreille  moyenne  est  saine,  quand  le  conduit  auditif  est  le  siège 
de  bouchons  cérumineux. 

Lœwenberg  étudie  le  mode  de  production  de  ce  phénomène^ 
survenant  soit  par  le  refoulement  en  dehors  de  la  membrane, 
du  tympan  {contact  brusque  alors  avec  le  bouchon)^  soit  par 
celui  de  l'étrier  en  dehors  de  la  fenêtre  ovale  et  la  pression  con- 
sécutive des  organes  de  Toreille  interne.  A  ce  propos,  Lœwen- 
berg démontre  une  erreur  qui  existe  dans  les  livres  classiques,- 
à  propos  de  la  position  de  Tétrier  dans  les  cas  de  diminution 
de  rentrée  de  Tair  dans  le  tympan;  en  cette  circonstance,  Tétrier» 
ne  serait  pas  enfoncé,  comme  on  Ta  écrit,  mais  saillant  dans. 
Fintérieur  de  la  caisse,  Pentrée  brusque  de  Tair  produirait  le 
vertige  en  le  repoussant  du  côté  de  Toreille  interne.  Il  fait  aussi: 
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une  loûgoe  digi-essioo  physiologique  sur  la  cause  du  vertige  et 
ii  s'attache  à  démoatrer  que  ce  phénomène  n*est  pas  produit  par 
une  pression  sur  une  partie  du  cerveau  (Lucae),  mais  par  l'exci- 
tation directe  des  organes  de  Toreille  iulerne. 

Nous  recommandons  au  lecteur  de  parcourir  cette  longue  et 
un  peu  subtile  discussion.  a.  g. 

Clinique  otologiqne  annexe  de  la  Salpôtrière,  année  1890,  par 
Gkixé.  (Progrès  médical,  29  septembre,  3  et  10  octoljre 
i891.) 

Notre  savant  collaborateur  et  ami,  M.  le  D''  Gellé^  fait,  dans 
ces  trois  numéros  du  Progrès  médical^  une  élude  statistique  et 
clinique  des  relations  de  l'otologio  avec  les  maladies  nerveuses 
observées  a  la  consultaiiou  otologique  du  professeur  Charcot. 
Il  n'est  pas  aisé  d'analyser  une  étude  où  la  statistique  prend  une 
si  grande  part,  mais  dont  la  partie  classique  présente  Finlérêt 
que  peut  lui  donner  Taulorité,  dans  la  matière,  d'un  praticien 
aussi  expérimenté  que  Gellé.  Qu*il  suffise  de  dire  que  les  trou- 
bles auditifs  sont  étudiés  dans  Thystérie,  dans  la  neurasthénie 
les  névralgies  et  paralysies  faciales,  les  vertiges,  la  migraine, 
le  labes,  la  maladie  de  Basedow,  la  ohorée  et  Tépilepsie.  L'étude 
séméiotique  des  vertiges,  dans  un  cerlain  nombre  de  ces  ma- 
ladies, est  présentée  avec  une  grande  autorité.  Beaucoup  de 
détails ,  ainsi  que  les  opinions  qui  sont  exprimées  dans  ces 
pages  ont  déjà  Dgnré  dans  les  savants  mémoirc'S  publiés  par 
Fauteur  dans  les  Annales. 

Nous  recommandons  cette  Revue  à  Tattention  de  nos  lecteurs. 

A.    G. 

Surdité  par  les  oreillons,  par  Gellé.  {Arcb,  iniern,  de  Jaryng., 
mars-avril,  1891,  p.  65.) 

I^  D*^  Gellé  se  demande  si  la  surdité  grave  constatée  à  la 
suite  d'oreillons  est  brusque  et  de  cause  nerveuse,  ou  si  elle  n'a 
pas  été  préparée  par  l'existence  de  lésions  auriculaires  moyennes 
peu  importantes  jusque-là,  et,  par  conséquent,  plus  difficiles  à 
afUrmer.  L'observation  de  quatre  cas  lui  a  démontré  que  ces 
deux  causes  peuvent  se  montrer,  et  que  dans  les  formes  otiqucs 
graves,  le  délire,  les  bruits  et  l'absence  de  grosses  lésions  objec- 
tives graves  semblent  indiquer  le  labyrinthe  comme  siège  de  la 
lésion  destructive.  a.  g. 

ANNALES  DES   MALADIES  DE  l'ORSILLE  ET  DU  LARYNX.—   XVIII.         4 
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Fracture  perpendiculaire  du  rocher,  fracture  de  roccipital, 
.  communication  du  foyer  de  la  firacture  avec  le  pharynx  et  le 
*  conduit  auditif  externe.  Mort,  autopsie,  par  Cazbnave.  {BuN. 
de  la  Société  analomique  de  Paris,  juin  1891,  p.  Slî.) 
La  pièce  onatomique  présentée  par  Cazcnave  venait  d'un 
sujet  qui  mourut  cinq  jours  après  Paccident,  des  suites  d*une 
hémorrhagie  par  le  conduit  auditif  externe,  le  pharynx  no 
fut  pas  examiné.  A  Taulopsie,  on  trouva  une  fracture  de  rocci- 
pital  se  continuant  avec  une  fracture  du  rocher  passant  en 
dehors  de  Torifice  du  conduit  auditif  interne  ;  le  cui-de-sac 
arachnoïdicn  de  l'aqueduc  de  Fallope  était  déchiré,  mais  le  nerf 
facial  était  inlact  :  enfln,  au  bord  anléro- inférieur  du  rocher  se 
trouvait  uno  esquille  au  niveau  de  la  trompe  d'Eustache  :  il  y 
avait  donc  deux  voies  ouvertes  a  l'infection;  une  par  le  conduit 
auditif,  l'autre  par  le  pharynx.  Le  liquide  qui  s*écoula  les  jours 
suivant  l'accident  par  Toreille  contenait  des  streptocoques.  Dans 
le  crâne,  on  trouva  du  sang  et  de  Tinflammation  des  méninges 
et  du  parenchyme  cérébral,  puis  du  pus.  Eufiu,  Tauleur  ^insiste 
dans  ce  cas  sur  la  rareté  des  fractures  perpendiculaires  du 
rocher.  a.  o. 

Fracture  du  crâne.  ~-  Fracture  oblique  de  la  base  du  rocher. 

Otorrhagie  abondante,  par  W.  Gazenave.  {Bulletin  de  la  Soc. 

anat,  de  Paris,  oct.-nov.  1891,  p.  694.) 

Le  rocher  présenté  à  la  Société  anatomique  se  détachait  faci- 
lement du  reste  de  la  base  du  crâne.  On  y  constata  en  raison  des 
fractures  d'avant  en  arrière,  une  lésion  des  cellules  mastoï- 
diennes, de  la  caisse  et  du  conduit  auditif  externe.  F^e  malade 
eut  aussi  une  paralysie  faciale,  sans  lésion  du  nerf;  mais  il  est 
vrai  que  le  cerveau  était  fortement  contusionné  et  que  c'est  la 
multiplicité  des  fractures  qui  empt^cha  de  faire  la  trépanation. 

A.  o. 

Contribution  i   l'étude  des  hémorrhagies  néTropathiques  de 
roreille,  sans  perforation  de  la  membrane  tympanique,  par 
Luc.  (Arch,  intern,  de  laryng.^  février  1891,  p.  14.) 
L^auteur  a  choisi  un  cas  dans  lequel,  à  la  suite  d'une  vive 
contrariété,  le  malade  eut  cet  accident,  et  Texamen  lui  montra 
que  le  siège  de  Thémorrhagie  était  à  la  face  postérieure  du  con- 
duit,  près   de   la   membrane   du   tympan  :    il    fait   allusion   à 
d'autres  faits  en  petit  nombre  de  Cartàx,  de  Magnus  Huss,  de 
Feireri,  Siepanow,  Petiteau,  Eitelberg,  Baràloux,  Gradenigo 
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et  GeUé,  pour  conQrmer  l'existence  de  cette  otoiThagio  sans 
lésion  de  Torcille  moyenne.  Ce  symptôme  peut  être  unilatéral 
ou  bilatéral,  il  est  précédé  de  prodromes  soit  céphuliques  (lour- 
deur do  tête),  soit  auriculaires  (bourdonnements,  sensation  de 
chaleur  aux  oreilles),  soit  sternulatoires,  soit  dyspnéiques,  car- 
diaques ou  intestinaux,  disparaissant  avec  Thémorrhagie.  Quant 
au  siège,  il  lui  semble,  avec  MM.  Rossi,  Feri'eri  et  Baratoux, 
que  le  sang  vienne  des  glandes  cérumineuses,  conformément  à 
ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  peau,  et  Ton  sait  que  Thémor- 
rhagie  cutanée  se  produit  le  plus  souvent  du  côté  de  l'orifice 
des  glandes.  a.  g. 

Un  cas  de  malformation  congénitale  et  nn  cas  d'anomalie  dn 
payiUon  de  l'oreille  chez  l'enfant,  par  Variot.  {Gaz.  méd.  de 
Paris f  14  novembre  1891.) 

L*auteur  présente  à  la  Société  d'anthropologie  une  malforma- 
tion congénitale  chez  une  enfant  de  6  an<>,  ayant  des  traces  de 
syphilis  héréditaire.  Le  pavillon  de  l'oreille  gauche  est  réduit  & 
nn  petit  moignon  :  l'hélix  et  Fanthélix  sont  en  quelque  sorte 
fusionnés.  Le  tragus  existe  à  peine,  il  n'y  a  pas  d'antitragus  ; 
la  membrane  du  tympan  manque  et  la  caisse  est  recouverte 
d'ane  enveloppe  épaisse.  L'auteur  recherche  les  causes  de  cette 
malformation  qu'il  ne  croit  pas  d'origine  spécifique.  Il  suppose 
que  ce  fait  serait  la  suite  d'un  traumatisme  consécutif  à  une 
bride  amniotique,  mais  comment  expliquer  Timperfo ration  du 
conduit?  A.  G. 

Abcès  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée;  trachéotomie,  mort. 
Autopsie,  par  Jacor.  {Paris  médical,  16  mai  1891.) 
Relation  clinique  d'un  fait  intéressant  observé  chez  un  enfant 
de  7  ans;  l'examen  laryngoscopique  ne  put  donner  de  résultat 
diagnostique,  aussi  l'observateur  donne  à  la  discussion  de  son 
cas  des  développements  bien  naturels.  La  marche  de  l'affection 
fut  très  rapide,  la  dyspnée  survint  au  bout  de  4  à  5  jours  de  ma- 
ladie ressemblant  au  début  à  une  simple  bronchite.  Cette  dyspnée 
avait  un  caractère  particulier,  l'inspiration  était  relativement 
aisée,  puis  l'expiration  était  difficile  ;  aussi  l'auteur  conclut-il  de 
ce  fait  à  l'existence  d'une  tumeur  sous-glottique,  et  la  dysphagio 
se  montra  aussi  simultanément,  enfin  les  accidents  respiratoires 
furent  si  violents  que  la  trachéotomie  dut  être  accomplie  ;  dès 
que  la  trachée  fut  ouverte  le  pus  s'écoula,  et  quelques  jours 
après  l'enfant  succomba  à  une  pneumonie.  A  l'aulopsie  on  trouva 
nn  abcès  de  la  trachée  et  l'œsophage  normal.  a.  o. 
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Laryngite  hémorrhagiqne,  par  Luc.  (Avch,  internat,  do  laryn- 
gologie,  elc,  mars-avril  1891,  p.  89.) 
Le  malade,  homme  de  55  ans,  eut  deux  fois  des  hémopty^sies 
qui  guérirent  rapidement.  A  Texamen  laryngoscopique  Tauteur 
trouva  de  la  congestion  du  larynx  et  au  niveau  du  cartilage  de 
Santorini  gauche  une  érosion  occupant  le  centre  d'une  ecchymose 
de  teinte  violacée  foncée.  L'examen  do  la  poitrine  fut  négatif. 

A.  G. 

Les  larjrngites  typhiqnes,  par  M.  Peter.  {Union  médicaley 
10  mars  1891.) 
Dans  une  leçon  clini  ]ue  faite  à  Thôpital  Necker,  le  professeur 
Peler  étudie  révolution  clinique  et  Vanatomie  pathologique  jles 
laryngiles  typhiques.  Ces  manifestations  peuvent  arriver  à  deux 
périodes  de  la  maladie,  au  début  ou  dans  son  cours,  à  la  période 
de  convalescence,  cette  dernière  est  plus  grave  que  la  première. 
Comme  le  dit  avec  raison  Peter,  Thypérémie  laryngée  est  de 
règle  dans  la  fièvre  typhoïde,  exceptionnellement  la  lésion 
évolue  dans  la  profoaleur  et  aboutit  aux  accès  de  sufibcalion  : 
c'est  à  la  région  aryténoldienne  et  a  Tépiglotte  que  ce  processus 
se  développe  en  produisant  de  Taphonie  et  de  la  dysphagie,  puis 
il  finit  par  devenir  purulent,  ulcéreux  et  ulcéro-nécrosant.  La 
trachéotomie  peut  devenir  une  nécessité.  Péter  dit  que  la  laryngite 
lyphique  précoce  se  montre  habituellement  du  15*  au  20«jour. 
Quant  à  la  laryngite  typhique  tardive,  elle  se  montre  au  bout  de 
deux  mois  pendant  la  convalescence.  C'est  une  complication  très 
redoutable,  mortelle  le  plus  souvent  et  dans  tous  les  cas  laissant 
à  sa  suite  des  déformations  qui  nécessitent  le  maintien  indéfini 
de  la  canule.  Les  altérations  des  cartilages  sont  très  prononcées 
et  répiglotle,  Taryténoïde  et  le  cricoïde  sont  ceux  qui  sont  ha- 
bituellement intéressés  ;  Vauteur  combat  cette  tendance  désorga- 
nisatricepar  Tapplicationde  vésicatoires  au  devant  du  cou.  a.  g. 

Fibro-adénome  di£Pas  des  muqueuses  larygienne  et  phaiyn- 
gienne,  par  Luc.  (Arch.  internat,  de  laryngoL,  etc.,  mars- 
avril  1891.  p.  85.) 

Le  malade,  objet  de  cette  élude,  était  un  homme  de  26  ans, 
très  vigoureux  et  bien  constilué  qui  était  malade  depuis  un 
an,  d'abord  de  troubles  de  la  déglutition,  puis  d*un  peu  de  cor- 
nage.  On  constata  une  tumeur  derrière  le  pilier  postérieur  droit 
et  une  série  de  tumeurs  à  rentrée  du  larynx  et  le  long  de  la  paroi 
postérieure.  La  première  fut  extirpée  au  moyen  du  galvanocau- 
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tère,  les   suivantes  au  moyen   de  ]a   galvanocaustique   (anse 

ebaude)  et  de  la  pioce  à  double  curelte  de  Krause.  Ces  opérations 

durèrent  deux  mois.  Enfin  une  tumeur  du  voile  du  palais  et  des 

végétations  adénoïdes  furent  enlevées.  L'examen  hyslologiq\\9 

fait  par  Dubar  eonclut  à  l'existence  de  ûbro-adénoine  diffus, 

Uétiologie  de  cette  affection  est  obscure.  La  syphilis  dut  être 

mise  hors  de  cause.  L^auteur  pense  à  une  lésion  généralisée  du 

tissu  lympholde.  a.  g. 

Un  cas  d'adénome  du  larynx,  par  Schmiegelow.  (Revue  de 
laryngoL,  etc.,  15  novembre  189L) 

Schmiegelow  nous  donne  une  observation  d*un  intérêt  excep- 
tionnel, caria  malade,  Agée  de  46  ans,  opérée  par  lui, succomba 
seulement  deux  ans  après  l'opération  laryngienne,  d'un  cancer 
de  Testomac,  sans   avoir   eu   de   récidive  du  côté  du  larynx. 

La  maladie  débuta  6  mois  avant  l'observation  de  Tauteur , 
pendant  cet  intervalle,  elle  subit  de  petites  extirpations  dans  un 
but  explorateur;  l'auteur  constata  qu'un  côté  du  larynx  était 
absolument  sain,  le  gauche;  c'est  à  droite  que  siégeait  le  mat, 
qui  envahit  presque  toute  l'étendue  de  la  oorde  vocale  supé- 
rieure. 

La  corde  vocale  inférieure  droite  de  ce  côté  est  saine.  La 
malade  fut  opérée  :  trachéotomie  et,  simultanément,  thyrotomie, 
extirpation  de  la  tumeur,  de  la  moitié  du  cartilage  thyroïde,  de 
Faryténoide  et  d'une  partie  de  l'espace  intra-arylénoïdien.  La 
malade  guérit  complètement  en  trois  semaines,  et  il  n'y  eut 
jamais  de  récidive.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  vit  un  peu 
de  déviation  à  gauche  du  côté  du  larynx  respecté  par  l'opération 
et,  du  côté  opéré,  une  masse  blanche  qui  finit  par  devenir  rosée 
et  par  se  recouvrir  de  muqueuse.  La  voix  était  très  convenable. 

La  pièce  fut  examinée  par  Rasmussen  :  cette  pièce,  d'une  cou- 
leur rouge  bleufttre,  à  surface  granuleuse,  s*étend  sur  toute  la 
fausse  corde  jusqu'au  cartilage  thyroïde.  Pas  de  séparation 
entre  la  tumeur  et  le  tissu  sain. 

Dans  la  pièce,  nombreux  acini,  bien  séparés  du  tissu  envi- 
ronnant et  situés  soit  à  la  surface  de  la  tumeur,  soit  dans  les 
parties  profondes.  On  rencontre  souvent  des  conduits  excré- 
teurs qu'on  peut  suivre  jusqu'à  la  surface  ;  ces  conduits  sont 
tapissésd'unépithélium  cylindrique.  L'épi  thélium  ciliaire  manque. 
On  trouve  des  hypertrophies  du  tissu  fibreux  avec  nodules.  Peu 
de  vaisseaux.  Près  du  cartilage,  on  trouve  exclusivement  du 
tissu  fibreux  et  conjonctif,  môme  avec  nombreux  nodules. 
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Il  semble  que  des  glandes  se  développent  conlinuellement  dans 
la  muqueuse,  car  on  trouve  dans  celle-ci  toutes  les  gradations, 
depuis  des  enfoncemenis  légers  jusqu^à  des  conduits  très  déve- 
loppés 

Par  ci  par  là,  sous  la  surface,  infiltration  vivo  de  corpuscules 
lymphoïdes.  J-ai  tenu  à  copier  toute  cette  intéressante  descrip- 
tion. A.  G. 

Laryngotomie  intercrico-thyroldienne,  par  Nicaise. 
{Revue  de  chirurgie^  novembre  1891.) 

Mémoire  très  consciencieux,  dans  lequel  Fauteur  défend  ce 
procédé  opératoire  par  le  moyen  do  mensurations  de  Pespaeo 
crico-thyroldien  prises  par  lui  très  exactement.  Pour  réussir 
dans  cette  opération,  il  faut,  dit-il,  des  canules  de  diamètre  mo- 
déré et  dont  la  courbure  ne  soit  pas  trop  prononcée  en  arrière, 
9  à  10  millimètres  chez  l'adulte  homme,  8  à  9  chez  Tadulte 
femme.  On  ne  doit  nou  plus,  k  aucun  prix^  entamer  le  cartilage 
cricoTde  sous  peine  d'accidents.  Or,  lorsque  cette  opération  a 
été  pratiquée,  très  souvent  le  cricoîdea  été  intéressé^  etNélaton 
avait  môme  conseillé  de  faire  sur  le  bord  de  ce  cartilage  une  lé^ 
gère  encoche  ;  Nicaise  peut  donc  être  persuadé  qu'un  certain 
nombre  de  ceux  qui,  avant  lui,  ont  recommandé  Topération  de 
Vicq-d'Azir  n'ont  pas  observé  la  règle  qui  est  recommandée.  De 
plus,  je  crois  devoir  faire  observer  à  Tauteur  quUl  n'est  pas  tou- 
jours aussi  facile  quUl  le  suppose  dépasser  entre  deux  cartilages 
ossifiés,  à  moins  que  la  canule  ne  soit  très  petite,  et  encore  ! 
Je  me  rappelle  avoir  lu  à  co  propos  un  article  critique  très  bien 
présenté  par  le  D'  Decaudin,  dans  un  journal  de  Paris.  Nicaise 
ne  parle  pas  non  plus  des  cas  où  le  cartilage  cricoïde  aurait  perdu 
par  la  carie  toute  sa  solidité,  et  pourtant  j*en  ai  présenté  un  à 
la  Société  de  chirurgie,  et  l'auteur  n*on  dit  mot.  En  somme,  le 
travail  de  Nicaise  est  très  consciencieusement  présenté,  mais 
Topéralion  qu*il  recommande  u*en  est  pas  moins  difficile  à  pra- 
tiquer, et  môme  peutêti*e  contre-indiquée  dans  quelques  cas. 

À.    G. 

Trois  observations  de  laryngotomie  intercrico-thyroldienne,  par 

ScHWARTz.  {Archiv.  intern.  do  laryngoL^  etc.,  novembre-dé- 
cembre 1891.) 

Plaidoyer  en  faveur  de  ce  mode  d'ouverture  des  voies  aérien- 
nes, trois  observations  à  l'appui.  a.  g. 
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Traîtament  de  la  tuberculose  laryngée  par  la  lymphe  de  Koch, 
par  J.  Charazac.  (Revue  de  laryng,^  etc.,  1"  mars  i891.j 
L*au(enr  cite  un  exemple  de  traitement  par  cette  méthode  qui 
a  eu  des  résultats  désastreux,  congestion,  œdème  et  apparition 
de  granulations  miliaires  sur  les  parties  de  Torgaue  indemnes 
jufque-là.  a.  o. 

Sténose  aiguë  d'origine  syphiliti^e.  Opération  au  moyen  du 
cnrettage  sans  trachéotomie,  par  Luc.  {Aroh.  internat,  de 
laryngoL,  etc.,  mars-avril  1891,  p.  91.) 

ÏJk  glotte  n'était  pas  altérée  chez  la  malade,  femme  de  43  ans, 
mais  rentrée  du  larynx  était  obstruée  par  des  infiltrations  con- 
sidérables au  niveau  des  aryléuoMes.  L*auteur  fit  la  résection  de 
ces  tumeurs  qui  furent  examinées,  dans  la  pensée  que  la  tuber- 
culose en  était  Torigine.  Gdt  examen  fait  par  Ledoux-Lebard  ne 
montra  pas  l'existence  des  bacilles.  Le  traitement  antisyphili- 
tiqiie  fut  administré  et  la  malade  guérit.  Nous  avons  vu  souvent 
des  faits  de  ce  genre  qui  guérirent  facilement  en  une  à  deux 
semaines  par  le  traitement  spécifique.  a.  g. 

Sangsue  dans  la  trachée,  par  G.  Aurert.  {Bulletin  médical  de 
r Algérie,  1"  octobre  1891.) 

Femme  de  57  ans,  soignée  depuis  7  jours  avec  le  diagnostic  de 
sangsue  dans  les  voies  aériennes.  La  sangsue  a  été  avalée  dans 
un  verre  de  vin,  elle  avait,  paraît-il,  un  volume  très  petit  qui  la 
rendait  presque  invisible,  elle  atteignit  un  gros  volume  [longueur 
4  centimètres  et  épaisseur  d*un  crayon  ordinaire).  Premiers 
signes  :  piqûre  à  la  gorge,  puis  accès  de  suffocation,  vomis- 
sements de  sang,  aphonie,  bruit  de  drapeau.  Â  la  première  ob- 
servation de  Tauteur,  aspect  hémorrhagique  très  prononcé  et 
accès  de  suffocation.  Au  laryngoscope,  trois  morsures  sur  le 
fond  du  pharynx,  sur  le  repli  a.  e.  gauche,  sur  Tépiglotte.  On 
voit  la  sangsue  d*abord  à  la  face  postérieure  du  larynx,  puis  do 
la  glotte,  enfin  à  la  face  antérieure  de  la  trachée.  Après  la  tra- 
cbéotomie  on  put  extraire  la  sangsue.  Quelques  jours  après  la 
malade  sortit  de  Thôpital.  Guérison,  la  canule  était  enlevée,  a.  g. 

Corps  étranger  de  la  trachée  extrait  par  la  trachéotomie,  par 
L.  Montaz.  {Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  20  mai 
1891.) 
Routier  donne  lecture  de  cette  observation  de  Montaz,  de 

Grenoble,  où  il  s'agit  d*un  enfant  de  13  ans,  qui  avala  par  mé- 
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garile  un  crochet  de  cuivre  destiné  à  attacher  du.  linge,  un  accès 
d'oppression  faillit  faire  pratiquer  la  trachéotomie  de  suite;  mais 
neuf  mois  après,  le  retour  de  la  dyspnée  imposa  Topération  :  ou 
savait  alors  par  l'examen  laryngoscopique  quo  le  corps  étranger 
siégeait  au  niveau  des  cordes  vocales.  L'incision  de  la  trachée 
dut  comprendre  le  cartilage  cricoïde  et  la  membrane  crico-thy- 
roïdienne,  et  au-dessous  des  cordes  on  constata  Texistence  du 
corps  étranger  qui  était  fixé  par  des  replis  de  la  muqueuse  qui 
le  recouvraient,  on  dut  réséquer  ces  replis  pour  faire  Textraction. 
Depuis,  le  malade  a  conservé  un  peu  d'oppression,  mais  il  n'a 
plus  été  question  d*examen  laryngoscopique.  a.  g. 

Corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  par  Charazag 
{Annales  de  la  polyclinique  de  Toulouse^  novembre  1891,  p.  77), 
Charazac  cite  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'une 
femme  qui  avait  retenu  le  col  de  sa  robe  avec  une  aiguille  qui 
s'enfonça  brusquement  dans  le  cou.  Au  laryngoscope,  on  vit  l'ai- 
guille dans  la  trachée  et  on  ne  put  la  saisir  par  la  voie  endola- 
ryngée  ;  il  fallut  faire  l'ouverture  du  cou  jusqu'à  la  trachée  ;  Topé- 
rateur  put  alors  extraire  le  corps  étranger,  qui  avait  pénétré 
entre  le  cartilage  cricoïde  et  la  trachée,  sans  ouvrir  celte  der- 
nière. Dans  le  deuxième  cas,  il  s^agit  d'un  enfant  de  5  mois  qui 
avala  la  croix  d'un  chapelet  ;  le  corps  étranger  s'était  en- 
foncé dans  le  larynx,  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  ;  l'ex- 
traction se  fit  aisément  au  moyen  d'une  pince.  a.  g. 

Du  chloroforme  dans  la  trachéotomie,  par  P.  Geffrier.  (Tirage 
à  part  de  la  Revue  de  chirurgie,  décembre  1890.) 

L'opération  de  la  trachéotomie  est  douloureuse,  les  enfants 
qui  la  subissent  se  révoltent  contre  l'opérateur  avec  la  plus 
grande  énergie,  elle  peut  durer  plus  longtemps  qu'on  ne  le 
pense,  enfin  une  question  de  durée  n'empêche  pas  d'endormir 
les  malades  pour  faire  subir  une  opération  très  courte,  telles  sont 
les  raisons  de  premier  ordre  que  l'auteur  allègue  pour  justiBer 
l'anesthésie,  avant  et  pendant  la  trachéotomie  chez  les  diphthé- 
ritiques.  Ce  n'est  pas  seulement  une  question  de  philanthropie, 
mais  surtout  de  grande  sécurité  pour  l'opérateur,  qui  peut  pra- 
tiquer avec  la  lenteur  nécessaire  une  opération  qu'il  n'y  a  aucune 
nécessité  à  faire  avec  une  rapidité  excessive  qui  n'est  pas  dé- 
pourvue toujours  d'inconvénients • 

La  chloroformisation  est  pratiquée  le  plus  souvent  dans  ces  eas 
à  l'étranger;  en  France  seulement  elle  a  été  pendant  longtemps 
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d^ane  proscription  peu  légitimée.  Nous  pouvons  afiiimer  que 
chez  Tadulte  elle  rendait  les  plus  grands  services  avant  Inappli- 
cation de  la  cocaïne.  Je  l'ai  pratiquée  le  plus  souvent,  ce  que 
Geffrier  a  bien  voulu  rappeler  au  début  de  son  travail. 

L'auteur  a  justifié  cette  pratique  par  la  publication  de  87  ob- 
servations. Dans  les  deux  ti^rsde  ces  faits,  le  chloroforme  a  été 
très  bien  toléré  ;  dans  le  dernier  tiers,  la  moitié  était  très  satis- 
faisante, Tautre  moitié  a  inspiré  quelques  inquiétudes.  Aucun 
■malade  n'a  succombé,  et  par  une  coïncidence  assez  curieuse,  les 
résultats  de  l'opération  ont  été  sensiblement  meilleurs. 

GefTrier  reconnaît  toutefois  quelques  contre-indications,  une 
cyanose  très  avancée  (alors  c'est  inutile),  car  le  malade  est  ânes- 
thésié  d'avance,  ou  une  cyanose  moins  accentuée  avec  tirage  ex- 
piraloire  très  prononcé.  Dans  ces  derniers  cas,  le  spasme  est 
moins  fort  et  le  danger  qui  menacé  les  malades  est  causé  par 
^'existence  de  gros  bouchons  de  fausses  membranes  diminuant 
la  capacité  respiratoire. 

La  durée  de  la  chloroformisalion  est  généralement  très  courte, 
et  3  a  b^  de  chloroforme  ont  sufH.  Nous  ne  salirions  trop  re- 
commander la  lecture  de  ce  travail  éminemment  suggestif  et  pré- 
senté avec  des  qualités  rares  d'observation.  k.  o. 

Recherches  expérimentales  sur  les  fractures  du  cartilage  cri- 

coîde,  etc.,  par  Ziloibn.  (Gazette  Jiebdom.  de  médecine  et  de 

chirurgie,  17  octobre  1891 .) 

Travail  d'expérimentation  et  de  critique  :  expérimentation  à 
propos  du  siège  des  fractures  et  critique  à  propos  de  l'explica- 
tion des  accidents  et  de  la  mort. 

L'expérimentation  a  montré  à  l'auleur  que  les  fractures  du 
cricolde  étaient  facilitées  par  l'ossification  et  la  dégénérescence 
amtantacée,  c'est-à-dire  par  la  présence  de  stries  dans  la  sub- 
stance hyaline  ;  dans  ces  cas,  la  fracture  est  créée  assez  aisément. 
La  force  nécessaire  pour  la  produire  est  inférieure  à  celle  que 
nécessite  la  fracture  du  cartilage  thyroïde,  peut-être  1/3  au 
jneins.  Le  cricoïde  se  fracture  toujours  à  la  partie  antérieure 
d*abord,  puis  à  l'union  dos  lames  avec  le  chaton^  jamais  en 
arrière,  les  fragments  peuvent  présenter  l'aspect  d'une  articu- 
lation diarthrodiale,  c'est-à-dire  une  surface  plane  et  une  cupule. 
Cette  conclusion  expérimentale,  serait  en  rapport  avec  les  faits 
cliniques. 

L'auteur  cherche  ensuite  à  déterminer  la  cause  de  la  mort;  il 
ne  croit  pas,  après  l'ayoir   expérimenté,   qu'elle  se  produise 
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par  raspiration  des  fragments  vers  la  cavité,  il  pense  plutôt 
qu'elle  est  la  suite  du  gonflement  inflammatoire  progressif. 

D'après  la  lecture  des  faits  cliniques,  il  nous  a  semblé  que 
Vemphysàme  jouait  dans  la  production  de  la  mort  un  rôle  bien 
plus  certain  et  plus  prouvé. 

La  trachéotomie  est  le  traitement  obligatoire  et  le  plus  capable 
d*enrayer  les  accidents,  c*est  une  conclusion  que  les  études 
cliniques  ont  démontrée^  et  nous  avons  pu,  dans  une  appréciation 
u^un  travail  français  récent  de  M.  le  D'  C/arac,  attirer  fatten^ 
lion  de  nos  lecteurs  sur  cette  thérapeutique  forcée,    a.  o. 

Un  cas  de  fractare  des  cartilages  thyroïde  et  cricolde  et  de 
.     la  trachée  ;  mort  ;  autopsie,  par  Zilgien.  {Revue  médicale  de 
F  Est,  25  novembre  1891.) 

Le  blessé  mourut  dans  les  vingt-quatre  heures.  Cause  de 
roccideot  :  chute  au  devant  du  cou,  sur  le  devant  d'une  brouette 
très  lourdement  chargée,  dont  la  roue  s'était  cassée;  trois 
heures  après,  prostration,  orthopnée,  gonflement  du  cou,  dys- 
phngie,  cyanose,  mais,  dit  Tauteur,  ni  ecchymose,  ni  emphysème  ; 
la  voix  est  conservée,  mais  elle  est  très  basse.  Le  blessé  suc- 
comba très  vite.  A  Tautopsie,  on  trouva,  avant  Touverture  de  la 
peau,  une  grosse  crépitation  au  niveau  du  cartilage  cricoîde  ;  à 
la  dissection,  extravasation  sanguine  entre  les  muscles  périla- 
ryngiens.  Membrane  cricothyroTdienne  intacte,  ainsi  que  Tos 
hyoïde.  Le  cartilage  thyroïde  est  fracturé  à  droite,  k  6  millimè- 
tres du  bord  antérieur.  Le  cricoîde  est  fracturé  en  trois  endroits, 
au  milieu  et  sur  les  bords,  en  avant.  Le  périchondre  interne  est 
intact.  Le  premier  anneau  de  la  trachée  est  fracturé  sur  le  côté 
droit,  avec  périchondre  conservé  sur  les  deux  faces.  Muqueuse 
du  larynx  :  glotte  et  espace sus-glottique  normaux;  au  niveau  des 
traits  de  fracture,  gonflement  et  point  ecchymotique.  Cartilages 
aryténoldes  non  déplacés  et  normaux.  Poumons  très  conges- 
tionnés. A.  o. 

Hystérie.  —  Spasme  laryngé  arec  asphyxie*  —  Trachéotomie, 
par  MusBUBR.  {Gai.  méd.  de  Paris,  31  octobre  1891.) 
Muselier  cite  le  fait  d*une  femme  de  23  ans,  qui  subit  à  deux 
reprises  Topération  de  la  trachéotomie  pour  deux  attaques  de 
spasme  laryngé  avec  asphyxie.  Si  les  faits  de  spasme  laryngé 
sont  communs  dans  l'hystérie,  il  est  rare  d'être  obligé  d*en  ve- 
nir à  cette  extrémité,  et  Tauteur  se  demande  si  on  aurait  pu 
éviter  l'opération;  toutefois  il  Ta  vue  formellement  indiquée  dans 
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cette  circonslance.  Mon  opinion  est  que  la  trachéotomie  est  obli- 
gatoire parfois  dans  cette  circonstance,  elle  a  été  faite  par  les 
praticiens  les  plus  autorisés,  et  déjà  j'avais  soulevé  cette 
question  à  F  Association  française,  à  la  session  de  Rouen  (1884) 
dans  un  mémoire  que  j*ai  lu  devant  cette  assemblée,     a.  g. 

Maiisme  hystérique  arec  agraphie,  pnr  Lépine.  {Revae  de  mé^ 
deci'ne,  10  octobre  1891.) 
L'agraphie  compliquant  le  mutisme  hystérique  est  excessive- 
ment rare.  Le  professeur  Gharcot  en  aurait  observé  un  cas,  rap- 
porté par  Nalier  en  1888  chez  une  femme  hystérique,  hémiplé- 
gique droite  avec  paralysie  du  facial  inférieur.  L'auteur  regrette 
que  dans  ce  cas  Texamen  laryngoscopique  n'ait  pas  été  fait,  car 
OD  sait  que  parfois  on  a  trouvé  une  seule  corde  paralysée;  il  se 
demande  si  ce  fait  n'est  pas  du  même  ordre  que  ceux  de  Garel, 
qui  a  vu  la  paralysie  d*une  seule  corde  dans  deux  cas  de  lé- 
sions cérébrales.  a.  g. 

De  la  toux  nerveiise,  par  Raugk.  (Balîetin  médical^  13  et  16 
septembre  1891.) 
L'auteuir  dont  les  Annales  ont  déjà  analysé  quelques  tra- 
vaux paras,  soit  dans  le  Lyon  médicaly  soit  dans  le  Bulletin  mé- 
dicaJf  a  entrepris  dans  cette  étude  la  critique  de  l'appellation 
chorée  du  larynx,  proposée  par  Schrôlter,  et  la  réhabilitation 
du  vieux  terme  de  toux  nerveuse.  Il  est  certain  que  la  toux  ner- 
veuse a's,  ni  dans  sa  régularité  ni  da us  l'aspect  laryngoscopique, 
rien  qui  rappelle  les  mouvements  désordonnés  et  iiTéguliers  de 
la  chorée,  mais,  comme  Rangé  le  dit  à  un  endroit  de  son  mé- 
moire, les  deux  affections  peuvent  coïncider  ou  se  succéder 
l'une  à  l'autre  ;  c'est  peut-être  ce  qui  a  suggéré  aux  auteurs  de 
cette  appellation  l'idée  de  la  dénommer  ainsi  ;  enfin,  le  caractère 
de  ce  symptôme  de  disparaître  pendant  la  nuit,  est  encore  un  trait 
commun  avec  la  chorée.  Nous  pensons  que,  dans  celte  affection 
essentiellement  nerveuse,  l'auteur  n'a  pourtant  pas  fait  jouer  un 
rôle  suffisant  à  l'hyperexcitabilité  de  la  muqueuse  respiratoire 
qu'une  expérience  clinique  que  j'ai  faite  plus  d'une  fois  m'a 
permis  de  constater  :  quand  on  ferme  l'orifice  buccal  de  manière 
à  ne  faire  pénétrer  l'air  que  tiédi  par  le  passage  à  travers  les 
fosses  nasales,  cette  toux  constante  s'arrôte  aussitôt.  Ce  n'est 
pas  là,  je  crois,  un  effet  de  la  suggestion.  a.  o. 

La   forma  et  le  calibre   physiologique  de    la    trachée,  par 

F.   LB4ARS.  {Revue  de  chirurgie,  avril  1891.) 

Dans  une  étude  consciencieusement  faite,  l'auteur  confirme  le 
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résultat  des  recherches  de  Nicaiso  sur  le  rôle  de  la  partie  mem- 
brano-musculeuse  de  la  trachée.  Les  contractions  de  cette  partie 
ont  pour  but  de  diminuer  le  calibre  de  la  trachée,  et  cette  con- 
traction continue  est  le  rôle  physiologique  de  la  trachée  au  re- 
pos; dans  les  grands  mouvements:  cris, chant,  effort,  la  trachée 
s'allonge  et  son  calibre  augmente;  le  calibre  est  diminué  à  Tétat 
de  repos,  et  la  face  postérieure  se  rapproche  de  i'anténeure  ; 
aussi  l'auteur  fait  remarquer  que  le  calibre  de  la  trachée  vivante 
est  plus  petit  que  celui  de  la  trachée  morte,  dans  des  propor- 
tions assez  sensibles,  et  contrairement  à  ce  que  Ton  trouve  sur 
le  cadavre,  c'est  en  haut  que,  pendant  la  vie,  la  trachée  est  plus 
volumineuse.  Ces  contractions  de  la  paroi  membraneuse  ont  pour 
résultat  d'apporter  des  entraves  au  séjour  de  la  canule  dans  la 
trachée,  et  indiqueraient  le  choix  de  canules  d'un  diamètre 
moindre,  c'est  ce  que  nous  appliquons  depuis  quelques  années 
dans  notre  pratique.  a.  g. 

Physiologie  de  la  Toix  et  dilatation  de  la  trachée   chez  les 
chanteurs,  par  Nigaisb.  {Académie    de  médecine^  séance  du 
28  juillet,  Progrès  médical,  1"  août  1891.) 
Il   résulte  des  recherches  de  Nicaise,  que  la  trachée  joue  un 
rôle  actif  dans  la  production  du  chant,  en  se  dilatant  et  s'allon- 
geant  au   moment    de   l'aspiration,  elle  sert  donc  d'auxiliaire 
puissant  aux  muscles  inspirateurs  au  moment  de   la  formation 
du  son.  Aussi  les  lésions  de  ce  conduit  troublent-elles  profondé- 
ment les  fonctions  vocales,  ainsi  que  Tintensité  et  le  timbre  des 
sons.  L'auteur  affirme  aussi  que  Tabusde  la  voix  chez  le  chan- 
teur pourrait  amener  des  dilatations  persistantes  de  la  trachée. 

A.    G 

De  la  thyrotomie  dans  le  cancer  dn  larynx,  par  E.-J.  Moure. 
(Revue  de  laryngoL,  etc.,  !•'  novembre  1891.) 

Quatre  observations  démontrent  Pinutilité  de  celte  opération 
dans  la  cure  du  cancer  du  larynx;  après  chaque  tentative,  la 
récidive  a  été  presque  immédiate. 

Cette  opération,  vantée  par  quelques  auteurs,  n'est  donc  des- 
tinée qu^à  donner  des  succès  tout  à  fait  exceptionnels. 

Nous  pensons  malheureusement  qu'on  peut  en  dire  autant  de 
tout  autre  procédé,  môme  de  celui  de  l'extirpation  par  les  voies 
naturelles  que  nous  avons  employé  avec  succès  tout  récemment; 
il  est  vrai  que  nous  ignorions,  avant  l'opération,  à  quel  genre 
de  tumeur  nous  avions  affaire,  et  que  le  succès  de  Topération  a 
tenu  probablement  à  la  profondeur  où  nous  avions  pu  atteindre 
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avec  notre  pinoe  eoupante  ;  la  tameur  était,  du  reste,  très  loca- 
lisée. A.  o. 

Un  cas  de  croup  d'embléd,  par  J.  Simon.  (Gaz.  des  hôpitaux  de 
Paris,  15  décembre  1891.) 
J.  SimoQ  fait  une  leçou  clinique  sur  ce  cas  observé  chez  un 

]eune  enfant  de  6  à  1  aus.  En  quelques  jours  Tenfant,  sans 
avoir  présenté  de  fausses  membranes  sur  le  pharynx  et  sans 
que  l'examen  laryogoscopique  ait  démontré  Texistence  d*une 
fausse  membrane,  arriva  à  un  degré  d'asphyxie  tel  qu'on  dut 
faire  la  trachéotomie.  La  canule  ne  put  être  tolérée,  et  l'enfant 
succomba  rapidement.  A  Tautopsie  on  trouva  une  très  longue 
fausse  membrane  dans  la  trachée,  descendant  jusqu'à  la  glotte. 
Le  diagnostic  avait  pu  être  fait  pendant  la  vie,  car  un  morceau 
de  fausse  membrane  expectorée  renfermait  des  bacilles  de 
Lœffler. 

L'auteur  no  pense  pa9  toutefois  que  ce  cas  soit  absolument 
démonstratif,  car  on  a  pu  ne  pas  assister  à  l'apparition  d'une 
plaque  sur  le  pharynx,  et  Texamen  nasal  n'a  pas  été  fait.  Il  cite 
pourtant  deux  autres  faits  se ;nblables  observés,  Tun  en  commun 
avec  on  médecin  de  la  ville  et  l'autre  par  un  de  ses  maîtres  ;  le 
diagnostic,  dans  ce  dernier  fait,  ne  put  être  établi  qu'à  la  fin  de 
la  maladie  et  un  peu  avant  la  mort.  a.  g. 

Note  SOT  le  tissu  érectile  des  fosses  nasales,  par  A.-H.  Pilliet. 
{Bulletin  de  la  Société  aa atomique  de  Paris,  mars  1891, 
p.  209.) 

Après  quelques  développementshistoriquessur  cette  question, 
l'auteur  présente  à  la  Société  des  coupes  de  la  muqueuse  nasale 
destinées  à  montrer  l'existence  du  tissu  érectile,  son  caractère 
et  son  origine.  Il  finit  ensuite  sa  communication  par  l'étude  com- 
parée de  la  muqueuse  nasale,  à  ce  point  de  vue,  chez  les  diffé- 
rents animaux.  Le  tissu  érectile  est  surtout  abondant  à  la  crête 
des  cornets,  et  il  diminue  à  mesure  qu'on  s'avance  vers  les 
méats  et  la  paroi  externe  des  fosses  dasales. 

La  cloison  ne  possède  pas  ce  tissu  ;  il  est  coipposé  par  des 
espaces  irréguliers  tapissés  intérieurement  d'une  couche  endo- 
théliale  avec  noyau  saillant,  et  ils  sont  entourés  par  deux  couches 
de  fibres  musculaires  lisses;  la  couche  la  plus  interne  est  lon- 
gitudinale, Texterne  est  perpendiculaire  à  la  précédente.  Il  y  a 
plusieurs  plnns  de  vaisseaux  érécttles  qui  vont  en  diminuant  de 
grandeur  à- mesure  que  Von  s'éloigne  de  la  profondeur.  Le  plan 
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le  plus  profond  est  adossé  au  tissu  osseux.  Entre  eux  se  trouve 
une  certaine  quantité  de  tissu  conjonctif. 

Au  niveau  du  tissu  éreclile  les  glandes,  très  abondantes  d^ail- 
lours,  peuvent  manquer.  Pendant  la  vie  fœtale,  le  tissu  éreclile 
manque  ou  est  presque  rudimentaire.  a.  g. 

Sur  la  structure  du  cartilage  élastique,  par  A.  Pilliet.  (Soc. 
anat.  de  Paris,  1891,  p.  408  des  Bulletins.) 
I /auteur  a  examiné  le  âbro-cartilage  du  nez  et  celui  do 
Toreille  chez  Padulle^  et  il  résulte  de  ses  recherches  que  le 
tissu  élastique  qui,  habituollemont,  forme  un  réseau  très  net 
entourant  les  cellules,  est  susceptible  de  se  modifier  à  ce  moment 
de  la  vie;  il  pense  que  ces  modiQcations  tendant  à  la  destruc- 
tion et  à  la  disparition  de  ce  tissu,  sont  des  lésions  définitives, 
et  que  les  fibres  élastiques  sont  les  premiers  éléments  frappés 
dans  ces  lésions  nullement  apparentes  pendant  la  vie  et,  par 
conséquent,  aucunement  soupçonnées.  a.  g. 

Pemphigns  de  la  muqueuse  nasale  et  pharyngienne,  par  Seifert. 
(Revue  de  lavyngologie,  etc.,  !•*  février  1891,  p.  65.) 

Seifert  rapporte  Thistoire  curieuse  d'une  femme  de  41  ans  qui 
lui  avait  été  envoyée  par  un  oculiste  avec  le  diagnostic  de  pem- 
phigus  de  la  conjonctive;  cette  femme  se  plaignait  de  douleurs 
fréquentes  de  la  gorge,  et  elle  crachait  souvent  des  morceaux 
fibrineux.  L'auteur  eut  Toccasion  de  voir  se  former  à  la  surface 
de  la  muqueuse  nasale  des  vésicules  pleines  de  sang  et  se  for- 
mer à  la  suite  des  couches  membraneuses;  il  pense  que  lepem- 
phigus,  considéré  comme  très  rare,  pourrait  bien  être  plus  fré- 
quent si  on  examinait  la  muqueuse  des  malades  qui  crachent  de 
pareilles  membranes.  L'examen  histologique  de  la  muqueuse 
du  cornet  a  été  fait  :  l'épithélium  est  modifié,  de  cylindrique  il 
est  devenu  cubique  ;  le  tissu  conjonctif,  perforé,  est  proliféré  ; 
les  glandes  sont  infiltrées  et  les  tuniques  artérielles  des  petits 
vaisseaux  sont  épaissies. 

A  la  suite  de  f  on  observation,  Seifert  présente  quelques  déve- 
loppements historiques  et  cite  sur  ce  sujet  les  travaux  d'Hébra, 
de  Zwillinger,  de  Neumann  et  de  Purjesz,  etc.  a.  g. 

Examen  de  quatre  rhinolithes,  par  A.  Berlioz.  (Arcb,  internat. 

de  laryng.,  de  rJiiaoL  et  d*otoL^  mai- juin  1891,  p.  932.) 

Les   4  rhinolithes  qui  ont  fait  l'objet  de  cette  étude  avaient 

été  présentées  par  Ruault  en  1890  à  la  Société  française  d'oto- 

logie  et  de  laryngologie.  L  examen  a  démontré  qu'un  seul  con- 
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tenait  un  noyau  de  cerise,  les  autres  ne  contenaient  aucun  noyau 
eentral.  À  Texamen  chimî'^ue,  Tauteur  trouve  de  grandes  quan- 
tités de  sels  de  chaux,  phosphate  et  carbonate  dans  tous.  D'où 
vient  ce  contenu?  il  croit  que  c^est  du  mucus  desséché. 

11  est  difficile  de  dire  l'origine  de  ces  concrétions  :  Texainen 
des  larmes  et  du  mucus  nasal  liquide  montre  la  présence  de 
très  peu  de  chaux.  L'auteur  pense  que  la  formation  des  rhino- 
lilhes  est  presque  toujours  secondaire,  bien  que  Ton  découvre 
difficilement  le  point  central. 

Il  discute  d'autres  théories,  telles  que  la  microbienne  (Czarda, 
Gtlippe),  mais  oublie  sous  ce  rapport  de  citer  le  travail  de 
Gbiari  paru  dans  celte  Revue.  a.  g. 

ïïn  cas  de  déTlation  de  la  cloison  des  fosses  nasales  corrigée 

par  nn  traumatisme,  par  Potiqubt.  (Revue  de  ïaryngologie 

15  avril  1891.) 

À  propos  d*un  cas  observé,  sur  un  cadavre,  de  fracture  de  la 
cloison  cartilagineuse  non  consolidée  et  ayant  comgé  une  dé- 
viation très  probable  de  cette  cloison.  Fauteur  discute  rorigine 
des  déviations  de  la  cloison  et  conteste  Topinion  du  trauma- 
tisme ;  D'abord,  dit-il,  on  n'a  jamais  constaté  de  fracture  de  la 
cloison  osseuse  en  dehors  de  la  fracture  des  os  du  nez  ;  puis  les 
fractures  de  la  cloison  cartilagineuse  sont  rares  et  elles  ne  sem- 
bleraient pas  amener  la  déviation  quand  elles  se  produisent.  Il 
pense  euGn  que  les  déviations  osseuses  seraient  des  hypergé- 
nèses  et  n'auraient  aucune  relation  avec  le  traumatisme. 

Celle  étude  assez  ingénieuse  appelle  avec  raison  l'attention 
sur  l'étiologie  peut-ôtre  trop  facilement  admise  du  trauma- 
tisme et  de  son  influence  sur  les  productions  de  déviations  du 
seplum.  A.  o. 

Abcès  sons-mnqnenx  double  de  la  cloison  nasale  d'origine 
tranmatiqne,  par  Luc.  (Arch.  internat,  de  laryngoL,  etc., 
mars-avril  1891,  p.  89.) 

Â  la  suite  d*une  chute,  le  malade  eut  des  accidents  d'obstruc- 
tion nasale,  causée  par  deux  abcès  symétriques  de  la  cloison 
à  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  le  pus  était  fétide.  L'auteur 
fait  observer  que  dans  un  cas  il  n*observn  pas  la  déformation  na- 
sale qne  nous  décrivîmes  au  Congrès  de  Berlin.  a.  g. 

Tlurombose  des  reines  ophtalmiques  et  des  sinus  caremeux  à 
la  suite  d'une  pnstnle  d'acné  de  l'aile  du  nez,  par  Dbstot. 
Province  médicale^  in  Bulletin  médical,  16  août  1891.) 
L*homme  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  avait  46  ans» 
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il  était  alcoolique  et  avait  sur  le  nez  une  pustule  d^acné  qu'il 
avait  l'habitude  d'écorcher.  A  la  suite  d*ua  violent  refroidisse-» 
ment,  il  eut  des  frissons , avec  céphalée,  puis  son  œil  gauche: 
larmoyant  sortit  de  l'orbite,  il  y  eut  du  chémosis  et  le  liquide 
qui  s'écoulait  du  globe  oculaire  détermina  des  inoculations 
d'acné.  Deux  ou  trois  Jours  après,  le  malade  succomba.  A  Tau- 
topsie  on  trouva  depuis  le  .boulon  d'acné  écorché  primitivement 
jusqu'au  sinus  caverneux,  toutes  les  veines  thrombosées,  dila- 
tées, entourées  d'un  manchon  de  tissus  œdématiés,  infiltrés  et 
dan  la  graisse  de  l'orbite,  on  trouva  des  petits  ilôts  purulents. 
La  veine  ophtalmique  énorme  atteint  le  volume  d'une  plume  de 
corbeau.  'Edéme  cérébral.  A  droite,  les  veines  déjà  altérées,  mais 
à  un  degré  moins  considérable.  a.  g. 

Note  sur  le  mode  de  commanication  dn  ginas  firontal  ayec  le 

méat  moyen,  par  Alezais.  {Bulletins  de  la  Société  de  biologie^ 

séanco  du  17  octobre  1891.) 

Très  intéressante  étude  anatomique  montrant  la  difficulté  ex- 
trême d'exploration  de  lésions  parle  nez,  la  raison  des  variétés 
nombreuses  de  direction  du  conduit  qui  mène  du  sinus  à  l'infun- 
dibulum  du  méat  moyen  et  quelquefois  de  la  multiplicité  de  ces 
conduits  rendant  le  trajet  difficile  à  traverser  et  enfin  des  va- 
riétés de  l'infundibulum  luinmôme,  qui  se  développe  plus  ou 
moins  suivant  les  différents  sujets. 

Quelque  différentes  que  soient  les  dispositions  décrites,  dit 
Fauteur^  l'ouverture  du  sinus  frontal  dans  le  méat  moyen,  m'a* 
paru  occuper  une  situation  relativement  fixe  que  Ton  peut  esti- 
mer en  la  rapportant  sur  la  paroi  orbitaire  interne,  à  1  centi- 
mètre en  arrière  de  la  lèvre  antérieure  de  la  gouttière  lacrymale, 
au  niveau  du  tendon  de  Torbiculaire  des  paupières.  Cette  ouver- 
ture répond  en  avant  et  en  dedans  à  la  lame  unciforme,  ainsi  la 
sonde  passera  plus  facilement  dans  le  méat  moyeu  ou  l'antre 
d'Highinore.  Le  cathétérisme  du  sinus  frontal  peut  encore  être 
rendu  difficile  par  la  présence  des  gouttières  voisines  qui  con- 
duisent aux  cellules  ethmoidales. 

En  un  mot,  l'exploration  nasale  du  sinus  frontal  rencontre  de 
grandes  difficultés,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  la  lecture 
de  cet  excellent  travail.  a.  o. 

Études  sur  les  abcès  des  sinus  frontaux  par  À.  QvwLEmN.  {Aroh^ 
d-opht,^  t.  XI,  1891,  zfl  Gaz,  hebdomadaire  de  médecine  et  de 
chirurgie,  8  août  1891.) 
Les  causes  sont  très  nombreuses,  maladies  générales,  trau^ 
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matismes  et  corps  étrangers,  rhinitos,  signes  :  lenteur  du  début, 
douleurs  névralgiques,  écoulement  nasal  purulent,  tumeur  orbi- 
taire,  etc.  Enfin,  raffection  peut  se  terminer  par  rétablissement 
d'une  fistule  intarissable.  L^auteur  propose  •  comme  traitement 
la  trépanation  et  le  passage  d'un  drain  allant  aux  fosses  na- 
sales. A.  G. 

GoBtril>iition  à  l'étude  des  angiomes  des  fosses  nasales,  par  Luc. 

(Arcb.  de  JaryngoL,  décembre  1890,  p.  34.) 

L'obsei*vation  d^un  cas  important  et  d'un  autre  peu  de  temps 
après  ont  été  la  base  de  ce  travail  où  Fauteur  démontre  la  ra- 
reté des  cas  de  ce  genre,  tant  en  France  qu'à  l'étranger.  La 
structure  bistologique  est  celle  du  myxome  traversé  par  des 
vaisseaux  très  nombreux,  gonflés  outre  mesure  et  tapissés  d'une 
couche  endothéliale;  en  un  mot,  il  s'agit  là  d'un  véritable  tissu 
caverneux.  Le  siège  de  ces  tumeurs  est  habituellement  la  partie 
supérieure  de  la  cloison  et  le  cornet  moyen,  leur  volume  est 
considérable,  leur  base  très  large.  Quelquefois  on  perçoit  de  vé- 
ritables battements.  La  quantité  de  sang  qui  la  suit  est  telle  que 
les  précautions  les  plus  minutieuses  sont  nécessaires  soit  pour 
opérer,  soit  après  l'opération.  Le  sang  est  quelquefois  si  difficile 
à  arrêter  qu^on  a  pu  voir  des  malades  succomber  d'hémorragie. 
L'auteur  préfère  l'anse  froide  maniée  avec  prudence  à  l'emploi 
de  l'anse  chaude  et  il  se  demande  si  l'électrolyse  dans  ces  cas  ne 
rendrait  pas  les  mômes  services  que  dans  les  fibromes  naso- 
pharyngiens.  Il  cite  dans  son  travail  les  mémoires  de  Roô  (de 
Rochester),  de  Jarvis,  comme  étant  les  plus  importants  sur  la 
matière.  a.  o. 

Soins  consécntifs  à  l'ouverture  buccale  du  sinus  maxillaire  et 

mode  de  lavage  très  simple  de  cette  cavité,  par  Luc.  {Arch, 

internat,  de  laryng.,  février  1891,  p.  6.) 

L'auteur  pense  que  le  danger  d'introduction  des  aliments  est 
exagéré ,  toutefois  il  y  obvie  en  appliquant  dans  le  trajet, 
pendant  les  repas,  l'extrémité  d'une  bougie  de  gomme  renflée 
à  son  bout  inférieur.  Enfin,  il  ne  croit  pas  à  la  nécessité  de  laisser 
un  drain  en  place  pendant  un  temps  très  long  dans  l'ouverture 
artificielle  du  sinus. 

Il  est  possible  que  dans  des  cas  observés  par  lui  l'uutcur  n'ait 
pas  vu  d'inconvénient  à  cette  pratique,  mais  nous  en  avons  ob- 
servés où  il  a  fallu  rouvrir  le  trajet  qui  s'était  oblitéré  en  raison 
du  retour  de  tous  les  accidents  et  il  est  très  difficile,  tous  les  spé- 
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cialistes  ne  Pignorent  pas,  de  déterminer  exactement  le  temps 
que  le  catarrhe  du  sinus  môme  le  mieux  traité  mettra  a  dispa- 
raîti*a.  a.  o. 

Polype  muqueux  congénital  des  fosses  nasales  ches  un  nou- 
Teau-né,  ablation,  guérison,  par  Le  Roy.  (France  médicale, 
12  juin  1891.) 

Fait  très  rare  dont  Tauteur  n'aurait  pu  trouver  dans  la  science 
un  cas  analogue.  L'enfant  était  très  fort,  et,  dès  le  début,  l'ali- 
mentation au  sein  était  très  difficile;  on  vit  alors  un  petit  polype 
qui  sortait  de  la  fosse  nasale  gauche .  L^auteur,  craignant  Tinter- 
vention  à  ce  moment,  ne  la  pratiqua  que  trois  semaines  plus 
tard  dans  des  conditions  d^état  général  bien  moins  bonnes,  et, 
malgré  cela,  l'opération  réussit  très  bien  sans  hémorragie. 

A.   G. 

Un  cas  de  rhinosclérome,  par  Besnier.  (Société  française  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie,  séance  de  juin  1891,  in 
Bulletin  médical,  14  juin  1891,  p.  582.) 
Besnier  cite  le  cas  d^une  malade  étrangère  de  TAmérique  du 
Sud,  atteinte  de  cette  affection  que  nous  n^obsei^vons  presque 
jamais  en  France.  La  description  est  classique,  la  maladie  a 
débuté  il  y  a  quatre  ans  par  la  cloison  nasale,  tout  le  nez  est 
envahi  et  Tarrière-gorge  l'est  aussi.  Le  larynx  n'est  pas  inté- 
ressé. Besnier  insiste  sur  l'inutilité  de  tout  traitement  médical, 
mais,  dans  une  séance  ultérieure  de   la   Société,  il  dit  avoir 
traité  la  malade  en  faisant  pénétrer  dans  les  tissus  malades  des 
flèches  de  chlorure  de  zinc  pour  limiter  le  mal  et  augmenter  la 
perméabilité  des  fosses  nasales.  Les  résultats  ont  été  encoura- 
geants. A.  G. 

Rhinosclérome,  par  Jacquet.  (Société  française  de  dermato- 
logie et  de  syphiligraphie,  séance  du  9  juillet,  in  Mercredi 
médical,  15  juillet  1891,  p.  856.) 

Cette  présentation  consiste  en  l'examen  bactériologique  des 
tissus  malades  de  la  précédente  malade.  Le  suc  était  prélevé  au 
centre  de  la  tumeur  et  les  ensemencements  faits  sur  divers 
milieux.  L^auteur  trouva  deux  microbes  :  1»  le  streptocoque 
pyogène;  2<*  un  bacille  court,  décrit  par  Frisch,  Gornil  etBabès 
et  Pellizzari.  Ce  bacille  est  absolument  semblable  au  microbe 
de  Friedluiider  et  ne  s'en  différencierait,  suivant  Paltauf  et 
Ëiselsberg,  que  par  une  virulence  moindre.  Jacquet  pense  que 
ces  divers  microbes  ne  sont  que  secondaires  et  pénètrent  après 
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coap  dans  ]a  tameur.  Netter,  qui  prend  part  à  la  discussion, 
dit  que  l'examen  des  préparations  de  Jacquet  ne  loi  permet  pas 
de  distinguer  le  bacille  de  la  pièce  de  celui  de  Friedlander.   a.  g, 

Dii  toucher  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  par  Ziem. 
(Arch.    iatern.    de    laryng.y  etc.,   novembre-décembre    1891.) 

Cette  intéressante  question  de  technique  pharyngienne  a  été 
traitée  d'une  façon  remarquable  par  un  des  hommes  qui  ont 
oontribué  le  plus  brillammefit  à  la  prati^e  rbinologique  mo- 
derne depuis  ces  dix  dernières  années. 

U  s^agissait,  pour  le  cas  particulier,  de  critiquer  Topinion 
d'un  spécialiste  de  Francfort-sur- le-Mein,  le  D'  AvelHs,  q«i| 
dans  une  étude  comparée  de  la  rhinoscopie  postérieure  à  Taide 
du  mémoire  et  du  toucher,  avait  donné,  sans  hésiter,  la  préfé- 
rence au  premier  de  ces  moyens,  aidé  de  Tapplication  du  relève- 
luettç.  Depuis  Voltolini,  le  relève-luette  a  varié  étonnamment 
dans  sa  construction  ;  chaque  praticien  a  voulu  avoir  Iq  sieuy 
bien  que  le  crochet  de  Voltolini  n'ait  vraiment  subi  qu*un  chan- 
gement important,  la  fixation  de  Tinstrument  sur  la  face  ;  en 
ce  cas,  il  nous  semble  que  le  plus  commode  serait  celui  de 
Morilz  Schmidt. 

Eh  bien!  cet  instrument  qui,  lorsqu'il  est  toléré,  permet  de 
faire  de  bons  examens,  bien  souvent  ne  l'est  pas  ou  ne  Test  que 
fort  peu  de  temps,  et  lorsque  l'intolérance  survient,  mieux  vaut 
se  débarrasser  de  suite  de  l'appareil.  Bien  qu'en  pense  Ziem, 
^application  de  la  cocaïne  me  paraît  indispensable  pour  l'adap- 
tation de  cet  instrument  et  môme  me  semble  très  utile  pour  faire 
Texploration  au  toucher. 

Nous  partageons  entièrement  Topinion  de  Ziem  sur  la  supé- 
riorité du  toucher  que  Ton  peut  toujours  pratiquer  dans  l'examen 
rhinoscopiqne  postérieur  sur  le  miroir  qui  est  souvent  imprati- 
cable. Le  toucher,  comme  le  dit  Ziem,  permet  de  bien  limiter  les 
tumeurs,  leur  point  d'implantation  et  leur  rapport  exact,  et,  par 
suite,  de  bien  adapter  les  instruments  qu'on  peut  introduire  par 
les  fosses  nasales  aux  tumeurs  qu'ils  sont  destinés  à  faire  dis- 
paraître, mémo  les  végétations  adénoïdes. 

Avec  l'examen  rhinoscopiqne,  on  ne  peut  percevoir  plus  aisé- 
ment que  les  ulcérations  superficielles,  et  la  couleur  des  liquides 
qui  tapissent  le  cavum  pharyngien  ainsi  que  leur  point  d'origine 
ou  de  départ. 

Quant  à  la  difficulté  d*cxamen,  elle  avait  été  exagérée  avec 
raison  par  Avi^llis;  avec  l'habitude,  celte  exploration  est  lou- 
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jours  facile,  el  si  l'introduction  du  doigt  était  peu  aisée,  il  suffi- 
ï*ait  de  faire  faire  un  mouvement  de  déglutition  pour  arriver 
fiCisément  au  but  ;  mais,  d'ûccoi*d  avec  Ziem,  nous  pouvons  affir- 
mer que  cette  difficulté  est  plus  facile  à  surmonter  que  l'appli- 
cation, daas  nombre  de  cas^  du  miroir  rhinoscopique. 

En  somme,  étude  magistrale  de  technique  faite  avec  compé- 
tence par  un  des  plus  expérimentés  rhiuologistes.        a.  g. 

De  quelques  tronbles  provoqués  par  les  végétations  adénoïdes 

chez  les  enfants  da  premier  âge.  par  Lubrt-Barbon.  {Rev, 

mens,  des  mal,  de  Fenfance,  1891,  p.  499.) 

I^s  végétations  adénoïdes  ont  surtout  été  étudiées  au  cours 
de  la  seconde  enfance  ;  mais  elles  peuvent  cependant  s* observer 
dès  la  première  semaine  de  la  vie.  I^ur  phénoménalité  est  souvent 
méconnue  chez  le  nourrisson  :  on  diagnostique  simplement  un 
coryza  chronique  et  l'on  néglige  l'intervention  chirurgicale  qui 
seule  peut  guérir  Tenfant  et  prévenir  des  complications  toujours 
graves.  Dans  un  très  intéressant  travail,  Lubet-Barbon  attire 
sur  ce  point  Tattention  des  cliniciens. 

La  maladie  emprunte  à  cet  Age  une  symptomatologie  un  peu 
spéciale,  adéquate  à  la  valeur  des  fonctions  qu'elle  trouble.  C'est 
dire  que  les  phénomènes  auditifs  sont  ici  au  second  plan  :  la 
gène  respiratoire  est  le  fait  primordial,  d'où  résultent  des  dif- 
ficultés dans  la  tetée,  dans  la  respiration. 

L'enfant  tette  mal  :  à  chaque  instant  il  quitte  le  sein  pour  res- 
pirer par  la  bouche,  et  de  temps  à  autre,  avalant  de  travers, 
secoué  d'une  quinte  de  toux,  il  vomit. 

L*enfant  respire  mal  ;  dans  le  jour  il  est  d'une  pâleur  livide, 
la  bouche  ouverte,  le  nez  haletant,  avec  parfois  une  inspiration 
suivie  simulant  le  croup;  la  nuit  il  a  un  sommeil  agité  troublé  de 
réveils  en  sursaut,  coupé  d'accès  de  spasme  glottique. 

L'enfant  tousse,  surtout  quand  on  lui  ouvre  la  bouche  ;  à  ce 
moment  des  mucosités,  se  détachant  du  pharynx,  viennent  cha- 
touiller l'entrée  du  larynx  ;  Lubet-Barbon  considère  comme  un 
bon  signe  diagnostic  ce  fait,  que  la  pression  sur  la  trachée  ne 
réveille  pas  de  quintes,  ce  qui  permet  d'exclure  Tidée  d^une 
trachéite  ou  d'une  coqueluche. 

Et  par  cette  peine  qu'il  éprouve  à  prendre  le  lait  et  Tair  qui 
lui  sont  nécessaires,  le  petit  malade  arrive  rapidement  à  un  état 
voisin  de  l'athrepsie. 

Le  diagnostic  est  délicat.  Il  faut  d'abord  songer  à  rattacher 
cette  pseudo-athrepsie  à  Tocclusion  permanente  des  fosses  na- 
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sales,  renchifrénement,  le  jetage  mico-purulent  qui  irritent  la 
lèvro  sopérteure  ne  sont  pas  toujours  appréciés  à  leur  vraie 
yaleur.  Mais  sopposons  le  coryza  admis  :  encore  faut-il  recon- 
naître qu*il  ii*e8t  pas  dû  à  la  syphilis,  mais  entretenu  par  une 
tumeur  adénoïde  pharyngienne  ;  si  le  médecin  pense  à  la  possi- 
bilité de  cette  alTection,  il  porte  son  doigt  dans  le  pharynx 
nasal^  fait  un  diagnostic  précis  parle  toucher  et  institue  la  seule 
thérapeutique  qui  puisse  guérir  Tenfant. 

Car  en  présence  d'un  coryza  chronique  qui  ne  cède  pas  aux 
onctiona  intra-naaales  à  la  vaseline  boriquée,  et  que  Tpn  sait  en- 
tretenu par  des  tumeurs  adénoïdes,  la  seule  conduite  à  tenir  est 
d^extirper  celles-ci.  Pour  cela  on  se  sert  d'une  pince  un  peu  spé- 
ciale, dont  la  portion  coudée  est  très  courte,  proportionnée  an 
peu  de  hauteur  de  la  cavité  pharyngienne  du  nourrisson.  Une 
on  plusieurs  séances  peuvent  être  nécessaires  pour  nettoyer  le 
cavum  pharyngien;  il  n*y  a  pas  besoin  d'employer  Tanesthésie, 
l'opératiou  est  plus  facile  qu'elle  ne  Test  à  un  âge  plus  avancé;  mais 
il  est  préférable  de  ne  donner  qu'un  coup  de  pince  par  séance. 
Quand  l'extirpation  des  tumeurs  a  été  complète,  le  coryza  cesse, 
l'enfant  retrouve  à  la  fois  la  respiration  nasale  et  la  santé,  m.  l. 

Statistique  de  1,115  opérations    de   tumeurs  adénoïdes,  par 
MéNi&RE.  (Acad.  de  médecine,  séance  du  !•'  décembre  1891.) 
Statistique  des  opérations  faites  en  sept  années,  —  L'auteur 
passe  en  revue  les  inconvénients  bien  connus  de  ces  tumeurs, 
puis  il  fait  eonnattre  son  procédé  qui  est  le  suivant  :  1®  faire 
des  prises  successives  au  moyen  d'une  pince  coupante  de  son 
modèle;    2^  ne    faire    qu^exceptionnellement    Topération   d'un 
coup;  S<^  ne  jamais  faire  d'anesthésie  par  le  chloroforme,  ni  par 
un  autre  moyen  ;  4<*  après  ropëration,  faire  moucher  le  malade 
et  employer  des  lavages  antiseptiques  avec  l'eau  boriquée. 
L'auteur  n*a  jamais  constaté  d'accidents  sérieux.         a.  g* 

De  la  douche  nasale,  par  P.  Tissibr.  (Annales  de  médecine, 
18  novembre  1891 ,  n^  44,  page  351.) 
Pour  beaucoup  de  médecins  qui  ne  sont  pas  encore  convain- 
cus de  l'utilité  de  la  rhinologie,  le  traitement  des  affections  na- 
sales est  d'une  grande  simplicité  ;  dans  tous  les  cas,  le  lavage 
du  nez,  et  de  temps  à  autre  un  coup  de  pince  si  des  polypes 
viennent  à  se  montrer  dans  les  narines.  Or,  l'irrigation  nasale 
peut  causer  beaucoup  de  mal,  qu'elle  soit  faite  sans  précaution 
on  qu'elle  soit  donnée  en  temps  inopportun.  Plusiem*s  fois  je 
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l'ai  vu  conseiller  au  cours  du  coryza  aigu  :  une  grande  chance 
si  les  malades  n'en  ont  pas  alors  retiré  le  bënéûce  d'une  inflam- 
mation de  la  caisse.  On  ne  doit  pas  plus  dire  à  un  malade  : 
«  Faites  des  lavages  du  nez,  »  qu'on  ne  dirait  à  un  cardiaque  : 
«  Prenez  de  la  digitale.  »  11  faut  nettement  en  préciser  l'indica- 
tion et  le  manuel.  Malheureusement  ces  principes  élémentaires 
de  thérapeutique,  qui  pour  les  spécialistes  sont  monnaie  cou- 
rante, gagneraient  à  être  môme  connus  du  grand  public  médi- 
cal. Ces  hésitations  n'existeront  plus  pour  qui  lira  la  courte 
revue  pratique  que  M.  Tissier  consacre  à  ce  sujet  ;  il  serait 
difficile  d'enseigner  d*une  façon  plus  claire  tout  ce  qu'un  prati- 
cien doit  savoir  delà  douche  nasale. 

Quelles  sont  les  indications  de  l'irrigation  nasale  ?  Quel  est  le 
meilleur  instrument  à  employer  ?  Quels  sont  les  liquides  que 
l'on  utilisera  ?  Comment  l'injection  doit-elle  être  donnée  ?  Autant 
de  questions  dont  l'auteur  donne  la  solution  précise.  Aussi  ne 
saurait-on  trop  recommander  aax  praticiens  la  lecture  de  cet 
article.  m.  l. 

Gommes  typhilitiqaes  des  amygdales,  par  M«  Natibr.  (Tirage 
à  part  des  Annales  de  Ja  policlinique  de  Paris,  chez  0. 
Dont,  Paris,  1891.) 

Ce  n'est  pas  chose  rare  que  la  syphilis  tertiaire  du  pharynx 
et  Tobservation  des  faits  de  ce  genre  disséminés  sur  le  voile 
du  palais,  les  piliers,  les  amygdales  et  la  face  postérieure  du 
pharynx  est  banale,  on  peut  le 'dire.  Mais  il  est  rare  que  la 
diathèse  se  localise  sur  les  amygdales  seules  et  on  comprend 
aisément  que  le  D'  Natier  ait  eu  quelque  mal  à  trouver  des 
faits  analogues  à  ceux  qu'il  a  observés.  Il  en  a  trouvé  15  et  la 
littérature  étrangère  no  compte  pas  dans  ce  relevé,  car  les 
recherches  de  l'auteur  ont  été  infructueuses  de  ce  côté.  Il  est 
bien  probable  que  cette  rareté  n'est  pas  aussi  absolue  qu'il 
l'affirme,  car  le  diagnostic  de  ces  faits  est  extrêmement  difficile, 
et,  pour  ma  part,  j*en  ai  observé  un  chez  une  femme  de  40  ans 
qui  a  été  longtemps  traitée  pour  une  affection  différente  par 
divers  spécialistes. 

Le  diagnostic  est  difficile,  car,  tant  que  l'affection  n'est  pas 
arrivée  à  la  période  ulcéreuse,  elle  n'a  aucun  caractère  abso- 
lument pathognomonique,  et  il  est  pourtant  nécessaire  que  le 
diagnostic  se  fasse  auparavant,  car  l'ulcération  gagnant  la  pro- 
fondeur peut  atteindre  des  organes  vasculaires  très  importants. 

Toutefois,  il  est  un  signe  qui  permet  de  soupçonner  la  nature 
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de  Vaffection,  c*est  renvahissement  lent  du  voile  et  de  la  luette 
du  cMé  correspondant.  L^absence  d'adénopathie  n'est  point  un 
earactère   difiTérentiel  très  net  car  elle  peut  exister,  Tanilatéra- 
Uté  est  on  signe  commun  à  an  certain  nombre  d'affections  diffë- 
renies.  Li^absenee  d'irradiations  douloureuses  n'est  pas  non  plus 
un  moyen   diagnostiqpie,  car  les  douleurs  peuvent  exister  avec 
beaucoup    d'intensité.  L'absence  de   signes  fébriles  n'est  pas 
aussi  toujours    caractéristique,  les  faits   de  Juhel   Renoy  sont 
très  nets  à  ce  point  de  vue.  On  voit  donc  qu'il  est  très  difficile 
de  reconnaître  une  infiltration  syphilitique  localisée  à  l'amyg- 
dale, sans  compter  que  des  faits  classiques  ont  montré  la  con- 
fusion possible  avec  le  cancer  (Blandin,  Velpeau).  Enfin,  à  la 
période  ulcéreuse,  il  peut  y  avoir  analogie  complèle  avec  un 
abcès  chronique,  et  la  diphtérie  même  a  pu  être  discutée  dans 
quelques  cas. 

La  période  d'apparition  de  l'affection  est  très  variable  ;  habi- 
tuellement elle  est  de  quelques  années.  a.  g. 

Quatre  observations  de  chancre  83rphiliqae  de  l'amygdale, 

par  C.  SzADEK.  (Revne  de  laryng,^  1"  avril  1891,) 

Travail  basé  sur  quatre  cas  observés  en  cinq  ans.  La  plus 
grande  partie  de  ce  mémoire  est  constituée  par  un  histo- 
rique de  tous  les  cas  observés,  et  ils  sont  très  nombreux.  Les 
malades  de  Tauteur  étaient  des  hommes.  La  cause  de  la  con- 
tagion n'a  pu  être  élucidée,  Szadek  suppose  que  la  salive  con- 
taminée a  été  la  cause  de  ces  accidents.  La  symptomatologie  du 
chancre  n'a  rien  présenté  de  particulier,  l'ulcération,  le  gonfle- 
ment et  la  tuméfaction  ganglionnaire  voisine  existaient  dans  tous 
les  cas.  A.  G. 

Discision  des  amygdales,  par  le  £K  Gampert.  {G&z.  des  hôpit,^ 
8  septembre  1891 .) 
Le  D'  Gampert  a  fait  une  thèse  inaugurale  sur  ce  procédé 
opératoire  qui  lui  semble,  dans  le  traitement  do  l'amygdalite 
lacunaire,  supérieur  à  Pignipuncture  et  à  l'ablation.  Un  cro- 
chet mousse  et  un  crochet  pointu  sont  les  instruments  opéra- 
toires. On  commence  l'opération  par  la  partie  inférieure  et  on 
engage  le  crochet  mousse  dans  uu  oriHceet  on  essaye  de  le  faire 
sortir  par  un  autre  point,  on  déchire  le  tissu  ainsi  enfilé,  ce  qui 
serait  facile,  et  la  lacune  laisse  échapper  son  contenu.  Cette 
opération,  quelquefois  moins  aisée,  peut  être  faite  alors  avec 
le  crochet  pointu,  qui  est  plus  délicat  à  manier.  Une  à   dix 
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séances  sont  nécessaires;  dès  la  première,  dit  Fauteor,  le  ma- 
lade est  soulagé  sensiblement.  A  la  suite  de  ces  opérations,  on 
prescrit  tour  à  tour  un  gargarisme  borique  et  iodé. 

A  la  suite  de  ces  opérations  quelquefois  très  laborieuses,  les 
amygdales  présentent  des  aspects  bizarres,  elles  semblent  di- 
viser en  feuillets  les  lobules,  mais  on  ne  vendait  plus  de  cavités. 

A.  o. 

Des  pol3rp6s  de  Tamygdale, par  Lejars.  {Arch.gén,  do  médecine^ 
décembre   1891.) 

Deux  observations  à  Tappui  de  ce  travail:  la  première  chez  un 
jeune  homme  de  22  ans;  les  signes  étaient  une  gôiie depuis  plu- 
sieurs mois,  au  fond  de  la  gorge,  exaspérée  par  les  mouvements 
de  déglutition,  enfîn  des  quintes  de  toux.  A  Texamen  on  cons- 
tate, au  moment  de  la  toux,  la  sortie  d'une  tumeur  arrondie,  gri- 
sâtre, appendue  à  Tamygdale  par  un  long  pédicule,  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  glande.  Sa  couleur  était  gris  mat,  il  n  était 
pas  transparent:  le  pédicule,  très  mince,  était  large  de  2  centi- 
mètres, il  fut  coupé  et  le  polype  enlevé  sans  hémorragie. 

La  deuxième  observation  est  celle  d*une  jeune  femme  de 
24  ans,  qui  à  la  suite  d'angines  répétées  eut  sur  Tamygdale 
gauche  des  petits  polypes,  attachés  par  un  court  pédicule,  cau- 
sant des  maux  de  gorge  fréquents;  ces  polypes  du  volume  d'un 
pois  étaient  ovoïdes,  rougeâtres.  L'amygdale  était  hypertrophiée, 
il  y  avait  de  la  rhinite  et  de  Tangine  chronique.  L'opération 
fut  très  simple,  et  il  n'y  eut  pas  d'hémorragie. 

L'intérêt  de  ce  petit  travail  est  dans  Texamen  anatomo-patho- 
logique  qui  fait  admettre  à  Fauteur  deux  variétés  de  tumeurs,  les 
polypes  lympho-angiomateux  et  les  polypes  fîbro-angiomateux . 
C'est  la  formation  de  vaisseaux  sanguins  qui  domine  dans  ces 
tumeurs,  et  le  tissu  adénoïde  put  s'y  montrer  de  même  que  la 
dégérénescence  myxomateuse.  L'auteur  fait  une  juste  comparai- 
son entre  ce  qui  se  passe  de  ce  côté  et  dans  les  polypes  rhino- 
pharyngiens,  où  les  vaisseaux  sont  aussi  très  nombreux.  H  fait 
aussi  un  parallèle  avec  les  polypes  nasaux,  qui  sont  muqueux  le 
plus  souvent  et  qui  quelquefois  peuvent  ainsi  être  le  siège  de 
néoformations  vasculaires  plus  ou  moins  abondantes. 

Ce  sujet,  peu  important  au  point  de  vue  clinique,  plus  fréquent 
que  l'auteur  ne  le  suppose,  a  pris,  par  l'étude  histologique  très 
bien  faite  qu'il  en  a  présentée,  un  intérêt  tout  à  fait  réel.    a.  o. 

(La  suite  des  analyses  de  la  Presse  française  paraîtra  dans  le 
prochain  numéro.) 
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Larynx  et  Trachée. 

Ëclaiiago  par  transparence  du  larynx  et  de  Tantre  d'Highmore,  par  W. 
Freudenthal.  {iV.  Y.  Acad.  of  Med.^  séance  du  22  avril,  in  iV.  Y.  med, 
}mm.,  t»  juin  1890.) 

U  Tumeur  sous-i^Iottique  du  larynx  extraite  par  la  méthode  endo- 
laryn^.  —  II.  Paralysie  laryngée  bilatérale  complèu^  des  abducteurs, 
par  Major.  {Montréal  med.  chir.  Soc,  séance  du  16  mai,  in  iV.  K.  med. 
J<mni.,  28  juin  1890.) 

Menthol   dans    les    affections  des  voies  aériennes,  par  S.-S.  Bishop. 

[ÎUincU  Stade  med.  Soc»,  8  mai,  in  N.  York  med.  Joum.,  28  juin  1890.) 

Gonirlbution   à   la  pathologie  des  crises  laryngées  et  autres  dans  le 

tabès  dorsal,   par  Van  Gieson.  [Journ.  of  nervout  and  mental  bUeasey 

juillet  1890.) 

Diagnostic  et  traitement  local  de  la  phtisie  laryngée,  par   G.   Trow. 
[Ontario  med.  Aw..  11  juin,  in  iV.  Y.  med.  Rec,  19  juillet  1890.) 
Bu  rapport  de  la   laryngologie  avec  Totologie.   Discours  d'ouverture 

rronoDce  à  la  section  de  Laryngologie,  par  J.-O.   Roe,  (41*  session  de 
Amer,  med,  Ass.,  Noêhville,  20  mai  1890.) 

Larynffectomie  partielle  pour  un  cancer  du  larynx,  par  M.  Thorner. 
{Sect.  of  Laryng.  de  VAmer.  med.  Ass.,  fiashville,  20  mai  1890.) 

Aphonie  hystérique,  par  E.  Fletcher  Ingals.  [Sect.  of.  Laryng.  Amer, 
med,  Ass.,  NashvilU,  20  mai  1890.) 

Chirurgie  du  nerf  laryngé  supérieur  dans  les  affections  spasmodiquos 
du  larynx,  par  J.-B.  Creveling.  (Seet.  of  Laryng.  Amer.  med.  Ass,, 
fioêktille,  21  mai;  Journ.  of  amer.  med.  Ass.,  octobre  1890.) 

Action  physiologique  de  l'épiglottc,  par  H. -F.  Joins.  {Journ.  ofOphih. 
Otel.  and  LaryngoL,  juillet  1890.) 

Trois  cas  d'intubation  du  larynx,  par  J.-W.  Mcans.  {Journ.  of  Ophth. 
Otol,  and  LaryngoL,  juillet  1890.) 

Thérapeutique  et  clinique  des  maladies  du  larynx  et  du  nez,  par  J.-A. 
Terry.  {Journ.  of  Ophthalm.  Otol.  and  I/iryngol.,  juillet  1890.) 

Lupus  da  larynx,  par  W.  Smith.  (R.  Acad.  of  Ireland,  21  mars,  in 
iV.  Y,  med.  journ.,  9  août  1890.) 

Blessure  de  la  corde  vocale  gauche,  par  F.  Semeleder.  [N.  Y.  med. 
Rec.^  9  août  1890.} 

Des  relations  existant  entre  les  affections  bulbo-uucléaires  et  certaines 
affections  nerveuses  obscures  dos  voies  aériennes  supérieures,  par  J.-N. 
Mackenzie.  {N.  Y.  med.  Journ.,  16  août  1890.) 

Emploi  et  abus  de  la  galvano-caustiquo  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies de  la  gorge,  par  H.  Scbweig.  {N.  Y.  med.  Journ.,  16  août  1890.) 

FotoiMition  du  larynx  dans  le  croup  diphtéritique,  par  F.-W.  Lester. 
(iV.  r.  med.  Rec.,  30  août  1890.) 

Un  cêê  de  mjrxomo  do  Tépiglotie,  par  S.-O.,  Vanderpoel.  {N.  Y.  med. 
Journ.,  6  septembre  1890.) 

Deux  cas  d*affectîons  malignes  du  pharyngo-Iarynx  et  du  larynx,  par 
/•  Jforrisoo  Ray.  (N.   Y.  med.  Rec,  6  septembre  1890.) 
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La  laryngologie  de  Trousseau  et  Horace  Green.  Revue  bistorique,  par 
F.  Donaldson.  {N.  Y.  med,  Journ.,  31  août  1890.) 

Deux  cas  de  sténoses  du  larynx.  Trachéotomie  rapide,  divulsion,  gué- 
rison,  par  E.  Majer.  (iV.  Y.  med.  Rec,  27  septembre  1890.) 

Progrès  en  laryngologie  et  en  otologie,  par  W.-F.  Mercer.  {Med.  Soc. 
of  Virginia,  in  A.  Y.  med.  Journ.^  4  octobre  1890.) 

Intubation  du  larynx  dans  les  sténoses  syphilitiques  chroniques  et 
aiguës,  substituée  à  la  trachéotomie  et  à  la  méthode  de  Schrœtter,  par 
G.-M.  Lefferts.  {N.  Y.  med.  Rec.y  i  octobre  1890.) 

I.  Communication  supplémentaire  sur  les  (timours  cartilagineuses  du 
larynx  et  les  tumeurs  verruqueuses  du  nez.  —  II.  Paralysies  nnilatc- 
raies  du  muscle  crico-arytéaoïdien  latéral  (abducteur  latéral  de  la  corde 
vocale).  Cas  particuliers,  par  E.  Fleicher  Ingals.  (iV.  Y.  med.  Journ., 
27  septembre  1890.) 

Tubage  sans  l'emploi  d'un  bâillon  ni  de  Textracteur,  par  G.  Bell. 
[Journ.  of  the  amer,  med.  A$s.,  30  août  1890.) 

Un  cas  de  paralysie  unilatérale  des  abducteurs  du  larynx  résultant 
d'une  affection  bulbaire  à  symptômes  inusités,  et  qui  était  causée  en 
apparence  par  une  affection  suppurée  de  Tanlre,  par  F. -H.  Bosworth. 
[N.  Y.  med.  Journ.,  11  octobre  1890.) 

Papillome  du  larynx,  par  J.-A.  Thompson.  (Cincinnati  lancet  CliniCy 
i8  octobre  1890.) 

Enrouement  et  perte  de  la  voix  causés  par  uiie  mauvaise  méthode 
vocale,  par  S.-W.  Langmaid.  (iV.  Y.  med.  Journ. ,  1**^  novembre  1890.) 

Laryngite  tuberculeuse,  par  D.-G.  Woodwinc.  [Journ.  of  Ophthalm. 
Otol.  and  Laryng.,  octobre  1890.) 

Une  cause  de  trouble  fréquent  de  la  voix  chez  les  gens  de  théâtre,  par 
L.-A.  Bull.  [Journ.  of  Ophthalm.  Otol.  and  Laryng.,  octobre  1890.) 

Du  diagnostic  précoce  des  affections  malignes  du  larynx,  par  D.  Bryson 
Delà  van.  (iV.  Y. med.  Journ.,  8  novembre  1890.) 

Le  traitement  chirurgical  de  la  laryngite  tuberculeuse,  par  D.  Bryson 
Delavaft.  [N.  K.  med.  Rec,  15  novembre  1890.] 

Troiiement  chirurgical  de  la  toux  dans  les  affections  des  \oies 
aériennes  supérieures,  avec  présentation  d'instruments  et  de  spécimens, 
par  J.-W.  Gleitsmaan.  [Brooklyn  med.  Jotf m.,  septembre  1890.) 

Manifestations  rhumatismales  et  eoutteuses  dans  les  affections  de  la 
gorge,  par  Beverley  Robinson.  [N.  Y.  med.  Rec,  6  décembre  1890.) 

L^  laryngologie  de  Trousseau  et  de  Green,  par  J.-U.  Douglas.  [N.  Y, 
med.  Journ. ^  6  décembre  1890.) 

L'action  de  la  glotte  dans  le  chant,  par  T.-R.  French.  (N,  Y,  med. 
Journ*,  31  janvier  1891.) 

Manifestations  tuberculeuses  dans  les  voies  aériennes  supérieures,  par 
l.-O.  Roe.  {N.   Y.  med.  Rec,  7  février  1891.) 

I.  Extirpation  totale  du  larynx.  —  II.  Extirpation  partielle  du  larynx, 

5ar  Meyer.  (A.  Y.  surgical  Soc.^  26  novembre  1890,  in  iV.  Y.  med. 
ourn.,1  février  1891.) 

Sur  doux  contributions  au  mode  d'innervation  du  larynx,  par  W.-Y. 
Towl.  [Journ.  of  Ophih,  Otol.  and  Lar.,  janvier  1891.) 

Laryngisme  striduleux,  par  W.-L.  Carr.  (iV.  Y.  med»  Journ.,  28  fé- 
vrier 1891.) 

Un  cas  de  tumeur  du  larynx  présentant  une  dégcnération  amyloïde, 
par  F.-H.  Hooper.  [S.  Y.  med.  Rec,  7  mars  1891.) 

300  cas  d'intubation  du  larynx  pour  le  croup  diphtéritlque,  par  Dillon 
Brown.  (Amer.  Journ.  of  med.  Sciencei,  avnl  1891.) 

Un  cas  d'abcès  froid  de  l'épidotto,  durant  probablement  depuis  quatre 
ans,  par  F.-T.  Chamberlain.  (A.  F.  med.  Rec,  It  avril  1891.) 

Laryngites  des  chanteurs,  par  R.-B.  Faulkner.  (iV,  Y.  med.  Journ., 
11  avril  1891.) 

Fracture  du  cartilage  thyréoïde,  rupture  de  la  membrane  crico-lhyroï- 
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rfieone;  traclicotomie;  guèrison,  par  C.-K.  Briddon.  [N.  Y.  xurg.  Soc., 
iSfcrricr;  in  X.  Y.  med.  Journ,^  11  avril  1891.) 

Eulcvcmeot  d'un  fragment  de  verre  qui  était  resté  pendant  21  mois 
dans  le  larynx,  par  C.-S.  Bansom.  (JV.  Y.  med.  Ree.^  25  avril  1891.) 

Laryn^te  catarrhale  grave;  aspliyxie,  intubation.  Guéfison  chez  un 
enfani  do  dix  semaines,  par  E.-G.  Kerley.  IN.  Y.  med.  Rec,  25  avril 
1891.}. 

Eclairage  par  transparence  du  larynx  et  dos  cavités  aériennes  de  la 
tète,  par  r.-H.  Hooper.  [Boston  med,  and  surg.  Journ.,  19  février  1891.) 

RétentioD  d*uo  corps  étranger  dans  le  larynx  pendant  38  ans,  par 
M.-P.  Ravenei.  [Med,  Newty  21  mars  1891.) 

Deux  cas  de  gomme  syphilitique  de  la  bande  ventrieulaire  droite,  par 
J.  Dunn.  [Gaillard^$  med.  Journ.,  lâars  1891.) 

latobation  et  trachéotomie,  par  J.  Anderson.  [Occid.  med.  Times. 
avril  1891.) 

Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse,  par  G.-P.  Ambler.  (Therap. 
GazttU,  15  mai  1891.) 

Comptes  rendus  de  la  12*  réunion  annuelle  de  l'Association  laryngo- 
kieiqne  américaine,  tenue  à  Baltimore,  les  29,  30  et  31  mai  1890.  (Un 
TOI.  de  130  Dages,  D.  Applcton  and  G*,  éditeurs,  New  York,  1891.) 

La  méthode  du  professeur  Koch  et  les  résultats  de  son  application 
dans  35  cas  de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée,  par  K.  von  Buck.  (Therap. 

GësetUy  m  ifiitk  1891.) 

Deux  observations  de  syphilis  trachéale,  par  /.  Wright.  [N.  Y.  med. 
Joum.,  13  juin  1891.) 

Gorpa  étranger  du  larynx,  par  Lachlan  Tylor.  {N,  Y.  med.  r{ec.,  20  juin 
1891.)r 

Rétrécissement  du  lirynx,  par  J.  Solis-Gohen.  (Leçon  faite  au  Jef" 
ferion  médical  Collège  de  Philadelphie,  1891.) 

Dix-huit  cas  d'intubation  du  larynx,  par  W.-B.  lohnson.  (Med.  Soc.  of 
Ike  Stëte  of  New  Jerteu,  23  juin,  in  N.  Y.  med.  Rec,  4  juillet  1891.) 

Trachéotomie  dans  les  sténoses  du  larynx,  par  Prewitt.  (Saint-Louis 
med.  Soc.,  20  join,  in  Weekly  med.  Review,  11  juillet  1891.) 

Un  cas  de  corps  étranger  de  la  trachée,  par  J.  Guest.  (Amer.  Pract. 
nd  News,  tt  Juin  1891.) 

Laryngite  diphléritique ;  intubation,  par  Ledbetter.  (Virginia  med, 
JTmilA/yJaiQ  1891.) 

Laryngite  pseudo-membraneuse  traitée  par  les  fumigations  mercu- 
rielles,  par  Luber.  (Amer.  Pract.  and  News,  20  juin  1891.) 

Traitement  local  des  manifesUtions  syphilitiques  do  la  gorge,  par  E. 
Harrison  GrilQn.  (N.  Y.  med.  Réc.,  2t  août  1891.) 

Un  cas  de  corps  étranger  des  voies  aériennes,  par  J.-A.  Wessingor. 
\N.  Y.  med.  Joum,,  12  août  1891.) 

Discours  prononcé  à  Touverture  du  13*  congrès  annuel  de  V  «  American 
Uryngolofical  Association  »,  par  le  président  W.-C.  Glasgow.  (Wathing- 
toi,  t2  septembre,  in  N.  Y.  med.  Rtc,  26  septembre  1891.) 

Un  cas  de  corps  étranger  de  la  trachée,  par  Glasgow  (43*  congrès  de 
y  Amer.  Lar.  Aw.,  Washington,  22  septembre,  in  JV.  Y,  med.  hum., 
St  octobre  1891). 

Thyrotomie  chez  un  enfant  de  18  mois,  par  Clinton  Wagner.  (13*  con- 
trés de  VAmer.  laryng.  Ass.,  WashMgton,  22  septembre,  in  N.  Y.  med. 
Mum,,  7  novembre  1891.) 

Troubles  causés  par  Thypertrophie  de  Pépiglotte  et  moyen  de  réduire 
le  volume  de  ce  cartilage  par  une  opération,  pir  G.-(i.  Rice.  (13*  congrès 
de  MawT.  iar.  Ast.,  Washitigton,  22  septembre,  in  N.  Y.  med.  Rec„ 
26  septembre  1891.) 

Synptômes  et  changements  pathologiques  dans  les  affections  des  voies 
^énennes  supérieures  au  cours  de  Tinfluenza,  par  J.  Solis  Cohen.  (Amer. 
tar.  Ass.y  13*  congrès,  Washington,  24  septembre,  in  N.  Y.  med.  Rec, 
3  octobre  1891.) 
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Déductions  utiles  tirées  de  Tétude  d'on  cas  do  rétrécissement  cicatriciel 
du  larynx  présentant  des  caractères  cliniaues  inusités,  avec  présentation 
du  cas,  par  W.-G.  Jarvis.  (13*  congrès  de  VAmer.  lar,  Aês,y  Washington, 
24  septembre,  iV.  Y.  med.  Joum,,  1  novembre  1891.) 

Un  cas  d'épithélioma  du  larynx,  par  If  .-J.  Asb.  (13*  congrès  de  VA9ner. 
lar.  Au,,  Washington,  24  septembre,  in  N.  Y.  med.  Rec,  3  octobre 
1891. ï 

Néoplasmes  laryngo- trachéaux  do  la  tuberculose,  par  J.-N.  Mackeoxie. 
(13*  congrès  de  VAtuer,  lar,  Ass,,  Washington,  24  septembre,  in  A\  Y. 
med.  Rec,  3  octobre  1891.) 

Relations  des  troubles  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes 
suDérieures  avec  les  troubles  constitutionnels,  par  Beverlej  Robinson. 
(13*  congrès  de  VAmer.  lar,  Ass.,  Washington,  24  septembre,  in  K,  Y. 
med,  Rec,  3  octobre  1891.) 

In  cas  d'extirpation  totale  du  larynx,  et  guérison  avec  retour  de  la  voix, 
observé  dans  la  pratique  de  M.  Greville  Mac  l»onald,  de  Londres,  par 
A.-G.  Root.  {N.  Y,  med.  Jonrn.,  17  octobre  1891.) 

Un  cas  heureux  d'intubation,  par  H.-S.  MacConnell.  (iV.  Y.  med,  Rec., 
31  octobre  1891.) 
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Nottstlitons  daas  le  ProgrH  médical  que  le  CSonseil  de  la  Faculté  de 
Lyon,  dans  sa  réuoion  du  3  décembre,  a  autorisé  notre  savant  ami  le 
1K  Gaml,  médecin  det  hôpitaux^  à  ouvrir  un  cours  libre  sur  les  mala- 
dies du  larynx  à  la  Faculté  de  Médecine.  (Clinique  de  Thôpital  de  la 
Croix-Eoussc.) 


Un  enseignement  officiel  dotologie  vient  d'être  fondé  k  l'Uni versi  té 
rojale  de  Naples,  et  c'est  notre  collaborateur  et  ami  Y.  Coxzoliuo,  dont 
le  nom  est  bien  connu  de  nos  lecteurs,  qui  est  chargé  de  faire  ce  cours. 

Tous  nos  compliments  au  nouveau  professeur. 


VAueocitlUm  médicale  Mtanuique  se  réunira  à  Nottingham  dn  i6  au 
19  juillet  I89S.  La  section  dt  Larpngologie  sera  présidée  par  B.  Atkinson 
Bayes;  Vice-présidents:  Donald  Stewart  et  T.  Mark  Hovell;  Secrétaires 
honoraires  :  J.  Madntyre,  179,  Eatli  Street,  Glasgow,  et  Donald  Rose 
Paterson,  7,  Newport  Road,  Gardiff. 


Noos  avons  lo  regret  d'apprendre  la  mort  du  D'  F.  Michel  son,  privât- 
doeent  pour  la  Laryngologie  et  la  Dermatologie,  décédé  le  21  décembre, 
à  luenigaberg,  à  l'âge  de  45  ans.  Nous  avions  pu,  pendant  le  Congrès 
international  de  Berlin,  apprécier  l'amabilité  et  le  savoir  du  D*"  Micbelson, 
dont  les  travaux  analysés  dans  les  Annales  ont  pu  être  appréciés  par  noi 
lecteurs. 


lin   spécialiste  américain,  le  D'  Frank  Donaldson,  senior,  vient    de 
mourir  à  Baltimore,  à  l'Age  de  tt9  ans. 


8o«iété  do  laryngologie,  otologio  et  rhinologie  do  Paris 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  8  janvier  : 

Note  sur  le  traitement   du  catarrhe  de    l'amygdale  pharyngée  (angine 
de  Tomwald)  (Discussion  du  mémoire  du  D'  Ruault),  par  Lubet-Barbon. 
Observation  de  pseudo-kyste  de  la  caisse  du  tympan,  par  MÉmftaE. 
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Un  cas  d'arthrite  crico-arytéDoïdienne  rhumatismale  aiguë,  par  Luc. 

Heureux  effets  des  injections  de  liqueur  de  Tan  Swieten  dans  le  tissu 
d'une  tumeur  d'aspect  canccret^x,  par  Maràge. 

Un  cas  de  corps  étranger  volumineux  resté  pendant  trois  jours  dans  le 
pharynx  nasal,  par  Saint-Hilaire. 

De  la  fréquence  de  l'empyèmd  latent  bilatéral  de  l'antre  d'Highmore  ol 
de  la  nécessité  du  larage  explorateur  métliodique  dans  i«  cas  de  blennor- 
rfaée  nasale,  par  LiCHTwrrz. 

Présentation  d'un  appareil  servant  à  iasuffleir  de  l'air  ou  des  vapeurs 
médicamenteuses  dans  la  caisse  du  tympan  à  travers  la  troupe  4'fius^ 
tache,  par  Gille. 


Vin  diç  Chassaino.  —  (Pepsine  et  dîastase.)  —  Rapport  favo- 
rable del'Âcadëmiedemédeaine,  mars  1864.  Contre  les  affection» 
des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Aeadëtaiie  de  médecine,  1811.  Contre  les  affections  du  systèiiie 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinb  Falibrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxative  de  Vichy.  —  (Poudre  de  séné  composée)  ; 
une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se 
(touchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
ron  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  aveo  quelque 
persévérance. 
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Tbe  Boston  City  Hospital,  par  G.  J.  Blake.  (Extrait  du  Boston  med. 
nà  turg.  joum.,  3  jaillet  1890.) 

BostoD  Hospitals,  par  G.  J.  Blake.  (Brocb.  de  16  pages,  Danuell  et 
Upham,  éditeurs,  Bostoo,  1891.) 

Influence  of  the  use  of  the  téléphone  upon  the  hearing  power.  (In- 
fluence de. l'emploi  du  téléphone  sur  le  pouvoir  auditif,  par  G.  J.  Blake.) 
(Extrait  des  Arch,  of  otology,  n»  3,  1888.) 

Observations  on  tbe  topography  of  the  normal  human  tympanum.  (Ob- 
servations sur  la  topographie  du  tympan  humain  normal,  par  W.  S.  Brtant.) 
(Extrait  des  Arch,  of  otology,  n*  4,  1890.) 

Reduplications  of  mucous  membrane  in  tbe  normal  tympanic  cavity. 
Their  clinical  importance.  (Replis  de  la  membrane  de  la  caisse  du  tympan 
normale  ;  leur  importance  clinique,  par  0.  J.  Blake.)  (Extrait  des  Arch.  of 
otology,  n*  4,  1890.) 

Serre-nœud  de  Blake,  modifié  par  G.  Figano.  (Extrait  de  la  Gazz.  degli 
ospiUUi,  n*  88,  1891.) 

De  quelques  troubles  provoqués  par  les  végétations  adénoïdes  chez  les 
enfants  du  premier  âge,  par  Lubet-Barbon.  (Extrait  do  la  Revue  mens. 
des  mal,  de  Venfance,  p.  499,  1891.) 

Die  Erkrankungen  der  Nase,  deren  Nebenhoehlen  und  des  Nasenrachen- 
ranmes.  Ein  kurzgefasstes  Lehrbuch  fiie  Aerzte  und  Sludirende.  (Les  ma- 
ladies du  nez,  des  cavités  voisines  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 
Xanuel  résumé  pour  les  médecins  et  les  étudiants,  par  G.  F.  T.  Rose?i- 
TRAL.  (Un  vol.  de  297  pages  avec  41  figures  dans  le  texte,  A.  Hirschwald, 
éditeur,  Berlin,  1892.) 

Un  cas  d'adénome  du  larynx,  par  E.  Schmiegelow.  (Extrait  de  la  Rev. 
de  lar.  otoL  et  rhinoL,  n*  22, 1891.) 

Beitrog  zur  Aetiologie  der  katarrbalischen  Ohrenentzundungen  Bakte- 
riologische  Beobachlungen.  (Contribution  k  Tétiologie  des  otites  catar- 
rhales.  Observations  bactériologiques),  par  A.  Maogiora  h  G.  Gradenigo. 
(Tirage  à  part  du  Ccntralblatt  f  bakteriol.  und  parasitenkunde,  n*  19, 
1891.) 

ConsideradoDes  sobre  la  sifilis  terciaria  de  las  fosas  nasales,  par  R. 
BoTET.  (Tirage  à  part  des  Arch,  int,  de  lar,  otol,,  etc.,  novembre-décem- 
bre 1891.) 
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Sténoie  de  la  trachée  et  du  larynx  par  compressioD,  par  F.  Sghiffers. 
(Extrait  de  la  Revue  de  lar»  otoL  et  rhin.,  n»  19,  1891.) 

Hématothérapie.  —  Résultats  expérimentaux  et  cliniques  obtenus  par  les 
injections  de  sang  des  caprins  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  par 
les  injections  de  sang  des  bovidés  dans  le  traitement  de  la  morve  expé- 
rimentale, par  G.  BERnif  et  J.  Picq.  (Un  vol.  de  116  pages;  imprimerie 
du  Commerce,  Nantes,  1891.) 

Exposé  des  publications  et  des  titres  du  professeur  V.  Cozzoliko.  (Broch. 
de  19  pages;  tipog.  Gargiulo,  Naples,  1891.) 

Traitement  radical  des  polypes  du  nez  fmyxome).  Mémoire  supplé- 
mentaire^ par  W.-E.  Casselberry.  (iV.  F.  med.  Journ.^  14  noyembro 
1891.) 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  -  Soc.  d  Imp.  PAUL  DUPOiNT,  4»  rue  du  Boulot  (Q.)  53.1.9i. 
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I 


LE  TREMBLEMENT  DES  CORDES  VOCALES  ET  LES 
TROUBLES  DE  LA  PHONATION  DANS  LA  SCLÉ- 
ROSE EN  PLAQUES, 

Par  M.   J.  GOIXKT,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Les  troubles  de  la  parole  dans  la  sclérose  en  plaques  ont 
depuis  longtemps  préoccupé  les  cliniciens  et  figurent  au 
nombre  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  cette  affec- 
tion. On  les  a  rapportés  en  grande  partie  aux  oscillations 
de  la  tête,  au  tremblement  des  lèvres  et  de  la  langue,  en 
somme  aux  organes  qui  servent  à  Tarticulation  des  mots, 
plutôt  qu'à  l'organe  phonateur  lui-même. 

c  La  parole,  dit  Vulpian  dans  ses  Leçons  sur  les  maîst- 
dies  du  système  nerveux  (1886),  est  modifiée  :  elle  est 
scandée,  chaque  syllabe  étant  lancée  brusquement  et  sépa- 
rée de  la  précédente  par  un  court  intervalle.  Il  y  a  souvent 
une  pause  entre  les  mots  successivement  articulés,  et  il 
peut  y  avoir  une  oscillation  de  la  tète  à  chaque  émission 
vocale.  D'ailleurs,  c'est  surtout  lorsque  la  tète  participe  aux 
phénomènes  de  tremblement  que  l'on  observe  ces  modifi- 
cations de  la  paiole.  J'ajoute  que  la  voix  est  fréquemment 
aflaiblie  et  que  toute  modulation  de  la  parole  peut  avoir  dis- 
paru. 9  Vulpian  décrit  ensuite  le  tremblement  de  la  langue 
et  ajoute  que  les  mouvements  des  lèvres  semblent  pares- 
seux, difficiles  • 

M,  Hallopeau,  dans  sa  thèse  sur  les  paralysies  bulbaires 
{agrégation 9  1888),  signale  aussi  Taffaiblissemént  de  la 
phonation. 

AtOULÊ»  osa   UÂUkJ>lKB  DE  L'ORBU^JI  BT  DU  LARYNX.  —  XVIU.  6 
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Les  diverses  altérations  de  la  parole  dans  la  sclérose  en 
plaques  ont  été  généralement  imputées  à  la  parésie  de 
l'hypoglosse,  et  cette  hypothèse  a  reçu  sa  confirmation  ana- 
tomique  depuis  que  Joffroy  a  trouvé  à  Faulopsie  des  lé- 
sions au  niveau  du  noyau  d'origine  de  la  xu"^  paire  (1).  Par 
contre,  le  départ  entre  les  phénomènes  purement  laryngés 
et  ceux  qui  ressortissent  à  un  trouble  de  l'articulation  des 
mots  est  loin  d'être  complètement  effectué.  Les  troubles  de 
la  phonation  dans  la  sclérose  en  plaques  ont  été  étudiés  sur 
quelques  malades  seulement.  Plus  rares  encore  sont  les  cas 
où  l'examen  laryngoscopique  a  été  pratiqué  :  c'est  une  ob- 
servation de  ce  dernier  genre  que  nous  allons  relater  ici. 
Nous  avons  eu,  en  effet,  la  bonne  fortune  de  trouver  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  Garel,  un  malade  qu'il  ob- 
serve depuis  cinq  ans  et  dont  il  a  bien  voulu  nous  charger 
de  publier  l'histoire.  Cette  observation,  précédée  de  l'ex- 
posé de  quelques  recherches  bibliographiques  que  le  cas 
nous  a  suggérées,  fera  l'objet  de  la  présente  note. 

Les  seuls  documents  que  nous  ayons  pu  recueillir  sont 
d'origine  allemande.  Nous  avons  trouvé  les  renseignements 
les  plus  complets  dans  deux  ouvrages  où  sont  étudiées  les 
affections  du  larynx  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies 
générales  :  celui  de  Lœri  (1888)  et  celui  de  Gottstein  (1888)  (2). 
Nous  aurons  à  leur  faire  de  larges  emprunts. 

Erb  {Traité  des  maladies  du  système  nerveux^  2*  partie) 
insiste  sur  la  faiblesse  et  la  monotonie  de  la  voix.  Le  rire  et 
les  pleurs  sont  interrompus  par  des  inspirations  bruyantes, 
caractéristiques.  Dans  un  cas  il  a  trouvé,  à  côté  de  la  mo- 
notonie et  alternant  avec  elle,  un  phénomène  tout  contraire, 
une  croissance  rythmique,  régulière,  de  la  hauteur  du  son, 
en  intervalles  musicaux  parfaitement  déterminés  (par  exem- 
ple une  tierce).  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  curieux  phé- 
nomène et  les  explications  dont  il  a  été  l'objet. 

ScHULB  (3)  a  trouvé  dans  un  cas|e  ton  de  la  voix  uniforme, 

(1)  Société  dt  bioUgie,  1869. 

(2)  GoTTSTEiN.  Die  in  Ztuammenhange  mit  den  oraanischen  Erkran- 
kimgen  det  Centralnervensysterm^  stehenden  kéhlkopfaffectionen^  1S88. 

(3)  ScHULK.  Deutêchei  Arehiv  fUr  Klinische  medicin.,  1870  et  181L 
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doonant  légèrement  dans  le  fausset;  dans  un  autre  cas,  la  pa- 
role était  difficile,  monotone. 

Nous  devons  à  Lbube  (1)  trois  observations  de  sclérose  en 
plaques  avec  troubles  de  la  phonation  ;  l'une  d'entre  elles 
est  la  première  où  l'exameu  laryngoscopique  ait  été  prati- 
qué. Nous  abrégerons  considérablement  ces  observations 
pour  ne  citer  que  ce  qui  a  trait  a  Tétat  du  larynx. 

Obs.  L  Christophe  Stadelman,  boucher,  37  ans.  Les  mots  sont 
plutôt  poussés,  expulsés,  que  prononcés.  Chaque  syllabe  est 
séparée  de  la  suivante  par  une  courte  pause.  La  voix  est  toujours 
à  la  môme  hauteur  et  semble  incapable  de  toute  modulation. 
Pour  les  motifs  les  plus  insignifiants,  le  malade  est  pris  de  rire 
ou  de  pleurs,  suivis  d'une  inspiration  éclatante,  toute  particu- 
lière. L*autopsie  montra  une  sclérose  en  plaques  disséminées. 

Obs.  II.  La  voix  était  analogue  à  celle  du  malade  précédent. 
Même  monotonie,  même  brusquerie  dans  l'émission  des  mots. 

Obs.  III.  La  parole  est  de  hauteur  moyenne,  presque  monotone 
(elle  ne  comprend  pas  plus  de  3  tons).  Les  mots  sont  expulsés 
lentement,  syllabe  par  syllabe,  avec  un  court  intervalle  toutes 
les  deux  syllabes.  Chez  ce  malade,  la  langue  ne  trembhiit  pas  ; 
le  patient  la  lirait  parfaitement  et  la  plaçait  dans  tontes  les  posi- 
tions qu'on  lui  commandait. 

A  Texamen  laryngos.copique  ou  constate  que  les  cordes  vocales 
peuvent  parfaitement  se  juxtaposer  ;  mais  la  glotte  ne  reste  pas 
long^mps  fermée  :  elle  présente  des  alternatives  de  tension  et 
de  relâchement. 

Le  malade  donnait  facilement  les  tons  bas,  parce  qu'ils  exigent 
une  moindre  tension.  Si  on  le  faisait  passer  du  piano  au  forté^ 
la  tonalité  s'élevait  régulièrement. 

Enftn,  on  observait  quelquefois  4in  brusque  changement  de  la 
tonalité. 

Nous  nous  contentons  d'énumérer  ces  divers  phéno- 
mènes, nous  réservant  de  tenter  plus  loin  leur  interprétation. 
Nous  appellerons  seulement  Tattention  sur  les  troubles  fonc- 
tionnels des  muscles  du  larynx  concordant  avec  la  parole 
scandée  alors  qu'il  y  avait  intégrité  parfaite  des  mouvements 
de  la  langue. 

Lœri  relate  dans  son  livre  quatre  observations  de  sclé- 

(I;  Lecbe.  Idem. 
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rose  en  plaques  avec  examen  laryngoscopique.  En  raison  de 
leur  intérêt  on  nous  permettra  de  nous  y  étendre  davantage. 

Chez  ses  deux  premiers  malades  (hommes  de  28  à  84  ans) 
Lœri  a  constaté  une  c  légère  parésie  des  deux  cordes  vo- 
cales, de  telle  sorte  qu'il  restait  entre  elles  pendant  la  pho- 
nation une  fente  ne  mesurant  pas  plus  d*un  millimètre  à  son 
endroit  le  plus  large,  ou  môme  moins  encore  ».  Les  cordes 
vocales  furent-elles  plus  tard  paralysées?  Lœri  Tignore; 
mais  l'état  est  resté  stationnaire  aussi  longtemps  qu'il  a  pu 
observer  ces  malades.  De  plus,  ces  deux  malades  présen- 
taient un  symptôme  commun,  le  ralentissement  de  Taction 
des  muscles  du  larynx,  c'est-à-dire  qu'entre  le  moment  oh 
les  cordes  vocales  prenaient  la  position  connue  depuis  Gzer 
mak  pour  l'émission  du  son,  et  le  moment  où  ce  son  était 
émis,  il  s'écoulait  un  temps  plus  long  que  chez  un  individu 
sain. 

c  Priais-je  le  malade,  dit  Lœri,  de  tenir  une  note  aussi 
longtemps  que  je  le  faisais  moi-môme,  il  la  tenait  pendant 
cinq  à  six  secondes  ;  plus  tard,  quand  il  fut  un  peu  éduqué» 
jusqu'à  dix  à  douze  secondes,  après  quoi  il  faisait  un  mou- 
vement d'inspiration.  Il  ne  pouvait  pas  tenir  la  note  plus  long- 
temps. Lorsque  je  le  priais  de  tenir  la  note  plus  longtemps 
encore  en  employant  toute  son  énergie,  il  la  tenait  de  qua- 
torze à  vingt  secondes,  après  quoi  il  faisait  une  brusque  et 
bruyante  inspiration  qui  montrait  à  son  début  des  mouve- 
ments oscillants  des  cordes  vocales,  ou  (pour  employer  la 
nomenclature  admise  pour  les  autres  nerfs  du  corps)  un 
tremblement  intentionnel  d^s  cordes  vocales.  » 

Lorsqu'on  priait  le  malade  d'émettre  une  note,  on  voyait 
se  produire,  au  moment  de  la  fermeture  de  la  glotte,  de  lé- 
gers mouvements  oscillants  des  cordes  vocales,  analogues  à 
ceux  qu'elles  présentaient  au  moment  de  l'ouverture.  Ces 
oscillations  ressemblaient  à  de  très  petites  secousses  âbril. 
laires.  La  fermeture,  relativement  complète,  des  cordes  vo- 
cales,  et  le  son  un  peu  rauque  qui  lui  succédait,  arrivaient 
toigours  plus  tard  que  chez  un  individu  sain. 

Si  on  faisait  rire  le  malade,  les  alternatives  d'ouverture  et 
de  fermeture  de  la  glotte  ne  se  succédaient  pas  autfsi  rapide 
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ment  que  chez  un  individu  normal,  et  le  malade  ne  pouvait 
pas  continuer  longtemps  cet  exercice.  Qu'il  s'efforçât  de  rire 
ou  bien  qu'il  rît  sans  effort,  sous  la  seule  influence  d'une 
cause  provoquant  le  rire,  l'inspiration  éclatante,  signalée 
déjà,  manquait  rarement. 

Cette  inspiration  bruyante  se  produisait  souvent  quand  on 
ordonnait  au  malade  d'inspirer  rapidement  et  profondément. 
Le  priaitron,  au  contraire,  dlnspirer  et  d'expirer  lentement, 
on  assistait  alors  au  mécanisme  respiratoire  du  larynx  nor- 
mal (écartement  inspiratoire,  rapprochement  expiratoire  des 
cordes),  avec  moins  d'amplem*  toutefois  que  chez  un  homme 
sain. 

Ordonnait-on  au  malade  de  chanter  une  ganune,  ou  seul^ 
ment  d'émettre  deux  ou  trois  sons  de  plus  en  plus  hauts  ou 
de  plus  en  plus  bas,  il  le  faisait  beaucoup  moins  rapidement 
qu'un  individu  normal,  et  tout  son  registre  consistait  en  une 
paire  de  sons  rauques  ou  guère  plus. 

n  nous  parait  inutile  d'insister  sur  l'importance  de  cette 
observation  de  Lœri,  qui  confirme  les  faits  signalés  par  les 
auteurs  précédents  et  montre  chez  deux  malades  des  symp- 
tômes à  peu  près  identiques.  L'observation  personnelle  que 
nous  donnons  plus  loin  est  conforme  à  celle-ci  et  n'en  diffère 
que  par  quelques  points  de  détail.  Quoique  Leube  ait  vu 
chez  son  troisième  malade  des  alternatives  de  tension  et  de 
relâchement,  c'est  à  Lœri,  croyons-nous,  que  revient  le 
mérite  d*avoir  le  premier  nettement  décrit  le  tremblement 
des  cordes  vocales  et  de  l'avoir  assimilé  au  tremblement 
intentionnel  des  membres. 

Chez  une  autre  malade  de  Lœri  les  choses  se  sont  passées 
d'une  manière  toute  différente.  Il  s'agit  d'une  femme  âgée 
de  30  ans  au  début  de  la  maladie.  Un  an  après  le  premier 
symptôme  (difficulté  d'écrire  de  la  main  droite),  survint  une 
légère  raucité  de  la  voix.  Au  laryngoscope,  légère  parésie 
de  la  corde  vocale  gauche,  qui,  progressant  rapidement  dans 
le  courant  de  l'année,  aboutit  à  une  paralysie  complète 
des  constricteurs  et  dilatateurs  de  ce  côté,  avec  voix  de  cré- 
celle fortement  accusée,  mais  jamais  voix  monotone.  Dans 
le  cours  de  l'année  suivante  «  paralysie  de  la  moitié  gauche  du 
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pharynx,  en  même  temps  qu'un  fort  tremblement  intentionnel 
dans  divers  muscles  volontaires  et  du  nystagmus  faisaient 
leur  apparition.  Trois  ans  après,  à  la  suite  d'une  attaque 
apoplectiformo,  anesthésie  subite  de  la  moitié  gauche  du 
larynx  et  du  pharynx.  La  mort  arriva  après  paralysie  du 
membre  inférieur  droit  avec  contracture,  paralysie  de  la 
vessie  et  des  sphincters,  eschares,  etc. 

En  somme,  dans  cette  observation  il  s*agit  de  troubles 
sensilifs  et  moteurs  du  larynx,  ces  derniers  se  traduisant 
par  une  véritable  hémiplégie  laryngienne.  Nous  voyons  ici 
que  le  tremblement  des  cordes,  d'une  pai  l,  et  d'autre  part,  le 
tremblement  intentionnel  des  membres  et  le  nystagmns  ne 
sont  pas  dans  un  rapport  forcé,  puisque  la  corde  gauche 
était  simplement  paralysée,  et  ne  présentait  pas  de  tremble- 
ment comme  dans  les  deux  cas  précités  de  Lœri. 

Le  quatrième  malade  de  Lœri  (âgé  de  46  ans  quand  la 
maladie  a  débuté,  et  qu'il  a  pu  suivre  pendant  plus  de  six 
ans)  a  présenté  plusieurs  attaques  apoplectiformes.  Après 
ces  attaques  on  observait  des  paralysies  diverses,  pharyn- 
gées et  laryngées  entre  autres,  du  nystagmus,  etc.  Ainsi  il 
y  a  eu  successivement  hémiplégie  gauche  du  larynx,  guéri- 
son  relative,  puis  paralysie  et  anesthésie  bilatérales  du  pha- 
rynx et  du  larynx  après  une  nouvelle  attaque.  Au  laryngos- 
cope les  cordes  vocales  se  rapprochaient  très  peu  dans  les 
essais  de  phonation  ;  le  malade  pouvait  émettre  les  voyelles 
a  et  é,  mais  il  y  avait  anarthrie  absolue  et  aphonie.  Au  mo- 
ment où  Lœri  a  [)ublié  son  livre,  l'état  du  malade  était  sta- 
tionnaire.  Il  reste  un  doute  à  la  lecture  de  cette  observation, 
aussi  ne  la  rapportons-nous  pas  en  détail  :  par  exemple,  le 
tremblement  intentionnel  des  membres  ne  s'est  jamais  mon- 
tré, et  il  est  fort  probable  qu'il  ne  s'agit  pas  d*une  sclérose 
en  plaques. 

Il  nous  reste  maintenant,  après  ce  résumé  de  nos  recher- 
ches bibliographiques,  à  exposer  l'histoire  du  malade  de 
M.  Garel,  que  nous  avons  pu  examiner  plusieurs  fois  dans 
son  service  : 

Grumel  (Claude),  cultivateur,  âgé  de  50  ans,  entre  à  l'hôpital 
de  la  Croix-Rousse  le  8  décembre  1886. 
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SoD  père  est  moH  à  50  ans,  sa  mère  à  80  ans,  de  maladies 
indéterminées.  Un  frère  bien  portant.  Un  frèro  mort  à  22  ans 
d'accident;  an  autre  frère  mort  pendant  son  service  militaire. 

Ni  scrofule  ni  syphilis.  Pas  d'alcoolisme. 

H  y  a  iO  ans,  auraient  apparo  des  douleurs  dans  le  cou;  ce 
torticolis  n'aurait  disparu  que  depuis  deux  ans. 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  18  mois  ;  les  premiers  troubles 
se  seraient  manifestés  dans  lé  membre  supérieur  droit,  qui  aurait 
été  le  siège  de  douleurs  très  vives.  La  paraplégie  n'est  bien 
marquée  que  depuis  15  jours. 

Actuellement  le  malade  chancelle,  quand  il  se  tient  debout, 
sUt  n'élargit  pas  considérablement  sa  base  de  sustentation. 

L'occlusion  des  yeux  n^augmente  pas  manifestement  la  diffi- 
culté de  se  tenir  debout.  Il  se  produit  parfois,  au  dire  du  malade, 
des  contractures  dans  les  muscles  des  membres  inférieursi 
surtout  dans  les  mollets;  mais  âTexamen,  ceux-ci,  comme  tous 
les  autres  muscles,  ont  la  flaccidité  normale. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  manifestement  exagérés,  surtout  à 
droite.  Réflexes  plantaire  et  crémastérien  à  peu  près  normaux. 
On  ne  peut  produire  Pépilepsie  spinale. 

Un  peu  de  tremblement  des  membres  supérieurs  quand  le 
malade  étend  les  bras  en  avant,  les  doigts  écartés,  et  quand  il 
porte  un  objet  à  sa  bouche.  Les  objets  sont  portés  à  peu  prés 
directement  au  but  avec  quelques  légères  oscillations. 

Nystagmus  ne  se  produisant  pas  quand  l'œil  est  au  repos, 
mais  devenant  manifeste  à  l'occasion  des  mouvements  du  globe 
oculaire. 

Troubles  de  la  parole  très  marqués,  n'existant  que  depuis 
quinatô  jours.  La  parole  est  lente  et  embarrassée,  mais  le  malade 
prononce  bien  les  syllabes  qu'il  veut  prononcer,  sans  en  oublier 
et  sans  en  transposer. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

L'appétit  et  la  digestion  sont  normaux;  un  peu  de  constipation. 
Pas  de  troubles  de  la  miction. 

Rien  aux  poumons.  Rien  au  cœur.  Pas  de  sucre  ni  d'albumine 
dans  les  urines. 

26  février  1886.  Œdème  des  pieds  et  des  malléoles  : 

lodure  de  potassium 2  grammes. 

Pointes  de  feu. 

Le  premier  examen  laryngoscopique  n'a  été  fait  qu'en  1888, 
époque  à  laquelle  M.  Garel  prit  la  direction  du  service. 
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18  juillet  1888.  A  rexamen  laryngoscopique,  pendant  les 
phénomènes  respiratoires,  on  constate  un  très  large  ëcartement 
des  cordes  Tocales,  qui  disparaissent  sous  les  bandes  ventricu- 
laires,  sans  que  celles-ci  soient  cependant  hypertrophiées.  Dans 
les  tentatives  de  phonation,  qui  n'aboutissent,  d'ailleurs,  qu^à  - 
un  résultat  presque  nul,  on  voit  nettement  se  fermer  la  glotte 
interaryténoïdienne,  alors  que  la  glotte  ligamenteuse  reste 
largement  ouverte  sous  la  forme  elliptique.  Le  malade  ne  peut 
articuler  que  des  syllabes  rauques  et  très  rarement  sonores. 
Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  altérées  dans  leur  colora- 
tion. 

23  octobre  1888.  Depuis  deux  ou  trois  jours  le  malade  peut 
émettre  des  sons  beaucoup  plus  distincts,  mais  on  voit  que 
Tair  passe  dans  le  larynx  à  plein  jet.  Il  y  a  épuisement  très  ra- 
pide, coulage  de  Tair. 

15  juin  1889.  Le  malade  a  de  la  cystite  avec  urines  purulentes 
et  ammoniacales.  Lavages  de  la  vessie  avec  naphtol.  Amélioration 
très  rapide. 

16  décembre.  Ije  malade  a  eu  ce  matin  une  selle  involontaire. 
Janvier  1890.  Influenza  pendant  quelques  jours. 

Au  début  de  Tannée  1891,  M.  Garel,  en  examinant  de  nouveau 
le  malade  au  laryngoscope,  constate  des  oscillations  des  cordes 
vocales  analogues  au  tremblement. 

A  plusieurs  reprises,  pendant  le  courant  de  Tannée,  on  s*assure 
de  la  persistance  de  ces  mouvements. 

Etat  du  malade  en  décembre  1891. 

Le  malade  reste  constamment  assis  eur  une  chaise  roulante. 
L'écoulement  de  Tui-ine  est  constant.  Pas  d'incontinence  des 
matières  fécales.  Pouls  à  75.  Nystagmus  très  accusé. 

Le  tremblement  est  beaucoup  plus  accentué  qu'autrefois;  les 
mains  tremblent  presque  constamment.  Gelremblements'exagère 
considérablement  lorsqu'on  dit  au  malade  de  porter  la  main  à 
sa  bouche. 

Pas  de  contractures,  mais  les  jambes  se  raidissent  par  mo- 
ments. Trépidation  épileptoïde  très  nette,  surtout  à  droite. 

Troubles  de  la  parole  toujours  très  accusés;  le  malade  ne  peut 
dire  que  quelques  mots  à  peine  intelligibles. 

Au  laryngoscope,  on  constate  des  oscillations  à  peu  près 
continues  des  cordes.  Elles  se  produisent  aussi  bien  pendant 
Touverture  que  pendant  la  fermeture  de  la  glotte.  Pendant  l'inspi- 
ration, les  cordes  se  cachent  derrière  les  bandes  ventriculaires  ; 
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OQ  les  voit  àllemati veinent  apparaître,  puis  disparaître  par  fe 
fait  même  du  tremblement. 

Ordonne-t-on  au  malade  d^émettre  un  son,  on  voit  les  cordes 
se  rapprocher  Tune  de  l'autre  en  décrivant  des  oscillations,  au 
lieu  de  se  rapprocher  franchement  et  d'un  seul  coup.  Ces  oscil- 
lations sont  irrégulières,  à  tel  point  qu'on  ne  peut  en  déterminer 
le  rythme  :  elles  ne  paraissent  pas  en  moyenne  être  plus  de  60 
par  minute.  I^s  oscillations  des  deux  cordes  ne  se  correspondent 
pas;  à  certains  moments  elles  sont  plus  nombreuses  d*un  côté 
que  de  Tautre.  Ijes  cordes  une  fois  juxtaposées  pour  la  phona- 
tion, laissent  entre  elles  un  espace  elliptique  permettant  un  léger 
degré  de  coulage;  d'ailleurs,  elles  ne  restent  pas  longtemps 
juxtaposées  et  s'écartent  de  nouveau  en  décrivant  leurs  oscil- 
lations. Quand  on  dit  au  malade  de  tenir  le  son  un  peu  plus 
longtemps,  il  répond  qu'il  ne  peut  pas. 

La  dilatation  de  la  glotte  pendant  l'inspiration  est  beaucoup 
plus  grande  qu'à  Fétat  normal,  et  le  regard  plonge  profondément 
dans  la  trachée. 

La  muqueuse  du  larynx  est  de  coloration  absolument  normale. 

Lorsqu'on  essaye  de  faire  rire  le  malade,  on  ne  peut  obtenir 
rinspiration  éclatante  signalée  par  Leube,  Lœri,  etc.,  ce  qui 
s'explique,  d'ailleurs,  par  l'énorme  dilatation  delà  glotte. 

La  langue  présente  un  tremblement  très  évident,  mais  le 
sialade  peut  la  tirer  parfaitement  nu  dehors. 

Eo  résumé,  il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  sclérose  en 
plaques  et  ayant  présenté  une  paralysie  des  cordes,  des 
thyréo-aryténoîdiens  internes  surtout.  Cette  paralysie  a  con- 
sidérablement rétrocédé  par  la  suite  et  a  fait  place  à  un 
tremblement  des  cordes  vocales,  fait  remarquable  et  bien 
d'accord  avec  ce  qu'on  sait  sur  les  rémissions  des  paralysies 
daos  la  sclérose  en  plaques. 

L'histoire  de  ce  malade  se  rapproche  beaucoup  des  deux 
premiers  cas  de  Loeri,  mais  il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait 
quelques  légères  différences.  Ainsi  Lœri  décrit  les  secousses 
comme  se  produisant  seulement  au  début  de  l'élargissement 
inspiratoire  et  du  rétrécissement  expiratoire  de  la  glotte. 
Dans  le  cas  que  nous  rapportons  il  s'agit  plutôt  d'un  tremble- 
ment continu  des  cordes  vocales  :  il  est  probable  qu'il  y  a  là 
plus  qu'iu  tremblement  intentionnel.  Mais  il  est  didicile  de 
trancher  la  question. 
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Lœri  compare  les  oscillations  des  cordes  vocales  à  «  de 
très  petites  secousses  fibrillaires  ».  Dans  notre  cas  nous 
n'avons  rien  vu  de  pareil  ;  les  oscillations  de  la  corde  étaient 
suffisantes  pour  mériter  le  nom  de  tremblement  et  plus  fortes 
que  des  secousses  fibrillaires. 

Lœri  dit  aussi  que  chez  ses  deux  malades  la  glotte  s'ou- 
vrait moins  bien  que  chez  Thomme  sain;  ici  c'est  l'inverse, 
et  nous  avons  déjà  insisté  sur  l'ouverture  considérable  delà 
glotte  à  tel  point  que  les  cordes  vocales  disparaissaient  sous 
les  bandes  ventriculaires. 

Mais  ce  sont  là  des  questions  de  détail,  et  cette  observation 
nouvelle  est  confirmative  de  celles  de  Lœri,  loin  d'en  atté- 
nuer la  portée. 

Telles  sont  les  quelques  observations  que  nous  avons  pu 
rassembler  d'altérations  de  la  voix  dans  la  sclérose  en  pla- 
ques. Si  nous  jetons  maintenant  sur  elles  un  coup  d'oeil  ré- 
trospectif, nous  voyons  que  cette  affection  compte  parmi  ses 
symptômes  une  série  de  troubles  fonctionnels  des  muscles 
du  larynx  : 

Voix  monotone  et  scandée; 

Brusque  changement  de  ton  ; 

Élévation  croissante  de  la  tonalité  ; 

Impossibilité  de  maintenir  longtemps  une  même  note  ; 

Inspiration  éclalanle  interrompant  le  rire  ou  les  pleurs  ; 

Paralysies  des  cordes  vocales  ou  de  quelques  muscles  du 
larynx,  se  traduisant  par  le  coulage,  la  voix  rauque,  la  voix 
de  crécelle,  etc.  ; 

Enfin,  tremblement  des  cordes. 

Ces  divers  phénomènes  peuvent  se  combiner  ou  exister 
isolément,  ou  se  succéder  comme  c'est  le  cas  pour  le  malade 
dont  nous  relatons  l'observation. 

Après  les  avoir  énumérés,  il  nous  resterait  à  en  donner 
l'explication,  tâche  singulièrement  difficile,  eu  égard  au  petit 
nombre  de  faits  connus  ;  aussi  nous  bornerons-nous  à  men- 
tionner les  idées  des  auteurs  à  ce  sujet. 

De  prime  abord,  on  peut  attribuer  la  plupart  des  symptômes 
à  la  parésie  des  cordes  vocales.  Revenons  au  cas  de  Leube, 
le  premier  auquel  on  ait  appliqué  l'examen  laryngoscbpique  : 
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la  glotte  pouvait  parfaitement  se  fermer,  mais  les  cordes 
étaient  mal  tendues  ;  elles  montraient  des  alternatives  de 
tension  et  de  relâchement.  La  faiblesse  des  cordes  vocales 
est  donc  très  nette  dans  ce  cas,  et  elle  peut  expliquer  la 
monotonie  de  la  voix,  la  parole  scandée,  signalées  dans  une 
foule  d'observations.  Le  malade,  pour  ne  pas  fatiguer  ses 
cordes,  choisit  un  ton  toiyours  le  même,  il  évite  instinctive- 
ment les  nuances,  d'où  monotonie.  La  fatigue  de  l'appareil 
tenseur  l'oblige  à  s'arrêter  fréquemment,  d'où  ces  pauses 
après  chaque  mot,  après  chaque  syllabe  quelquefois,  la  pa- 
role scandée,  enfin.  Ajoutons  à  ces  causes  le  coulage  de 
r»ir  pendant  la  phonation,  lorsque  l'occlusion  glottique  est 
imparfaite  (cas  de  Lœri,  par  exemple),  obligeant  ainsi  le 
malade  à  reprendie  haleine,  et  nous  aurons  plusieurs  fac- 
teurs de  la  parole  scandée,  aussi  importants  que  le  tremble- 
ment de  la  langue  ou  les  oscillations  de  la  tête,  signalés  de- 
puis longtemps. 

On  n'a  pas  souscrit  universellement  à  cette  explication  de 
Leube,  siu-lout  en  ce  qui  concerne  la  parole  scandée  :  pour 
Wemicke,  elle  est  due  à  l'irrégularité  du  courant  d'air  ex- 
piré qui  arrive  à  la  glotte  non  sous  pression  continue,  mais 
par  saccades  ;  en  d'autres  termes,  il  incrimine  le  porte-vent 
plutôt  que  l'organe  producteur  du  son. 

Erb  fait  aussi  remarquer  que  les  personnes  qui  ont  de  la 
parésie  des  cordes  vocales  dans  toute  autre  affection  que  la 
sclérose  en  plaques,  ne  scandent  pas;  et  tout  en  se  rangeant 
d'une  manière  générale  aux  explications  de  Leube,  il  tend  à 
restituer  un  rôle  important  aux  lésions  siégeant  sur  le  trajet 
des  fibres  nerveuses  qui  président  à  V articulation  des  mots. 

L'impossibilité  de  maintenir  longtemps  une  même  note 
(Lœri,  etc.)  s'explique  facilement  par  le  coulage  de  l'air  et  la 
faiblesse  de  l'appareil  tenseur  des  cordes. 

Reste  le  curieux  phénomène  connu  depuis  Erb,  l'élévation 
croissante  de  la  tonalité,  pouvant  aboutir  à  la  voix  de  fausset 
signalée  par  Schule.  Le  fait  s'observait,  dans  le  cas  de  Leube, 
quand  on  disait  au  malade  de  renforcer  sa  voix  sur  une 
même  note,  et  voici  comment  il  l'explique.  Indépendamment 
de  toute  intervention  des  muscles  vocaux,  un  renforcement 
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du  courant  d'air  expiré  élève  la  tonalité  de  la  voix.  Par  con- 
séquent, pour  rester  sur  la  môme  note  avec  un  courant  d*air 
plus  fort,  rhomme  sain  doit  compenser  les  variations  de 
rintensité  du  souffle  par  des  variations  correspondantes  dans 
la  tension  des  muscles  du  larynx.  Si,  par  suite  de  la  fai- 
blesse ou  de  l'inaptitude  de  ces  muscles,  cette  action  com- 
pensatrice ne  peut  s'exercer,  la  tonalité  s'élève. 

La  faiblesse  des  muscles  du  larynx  explique  aussi  le 
changement  soudain  de  la  voix,  qui,  de  monotone  qu'elle 
était,  passe  brusquement  à  une  tonalité  différente.  Pour 
Gottstein  cependant,  le  brusque  changement  de  la  voix,  pas- 
sant dans  le  fausset,  doit  être  rapporté  à  une  tension  invo- 
lontaire des  cordes  vocales. 

I/inspiration  bruyante,  éclatante,  après  le  rire  et  les 
pleurs,  est  due,  d'après  Leube,à  la  parésie  des  muscles  cri- 
co-aryténoïdiens  pastérieurs.  Le  courant  d'air  inspiratoh'e 
qui  se  précipite  avec  violence  et  brusquerie  après  les  se- 
cousses expiratoires  qui  constituent  le  rire  ou  les  pleurs,  ren- 
contre les  cordes  vocales,  qui  ne  sont  pas  encore  écartées, 
et  les  met  en  vibration.  Gottstein,  au  contraire,  ne  fait 
pas  intervenir  la  paralysie  des  dilatateurs. 

Il  considère  cette  inspiration  éclatante  comme  un  phéno- 
mène spasmodique.  L'explication  de  Leube  lui  parait  peu 
soutenable,  c  parce  qu'avant  tout,  pour  produire  une  inspira- 
tion aussi  bruyante,  il  faut  une  tension  considérablement 
augmentée  des  cordes  vocales;  et  chez  les  malades  atteints 
de  sclérose  en  plaques,  cette  tension  ne  peut  s'obtenir  que 
par  un  spasme  réflexe  ».  Le  fait  n'a  rien  d'étonnant  dans  une 
affection  comme  la  sclérose  en  plaques,  où  Texagération  des 
réflexes  et  les  phénomènes  spasmodiques  sont  si  caractéris- 
tiques. 

Ces  symptômes  laryngés  cadrent  donc  parfaitement  avec 
les  autres  grands  symptômes  de  la  maladie,  et  sont,  d'après 
Gottstein,  susceptibles  d'une  interprétation  identique. 

Après  ces  quelques  signes,  parétiques  pour  les  uns,  spas- 
modiques pour  les  autres,  nous  devons  passer  en  revue  ceux 
dus  à  des  paralysies  laryngées  non  douteuses,  comme  Ta 
montré  l'examen  laryngoscopique. 
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D'après  Krause»  les  paralysies  sont  rares  dans  la  sclérose 
en  plaques,  et  il  explique  la  raucité  de  la  voix  par  la  laxité 
des  cordes  vocales.  Cependant  les  observations  de  Lœri  sont 
formelles,  et  le  malade  de  M.  Garel  a  été  aussi  un  exemple 
^ès  net  de  paralysie  bilatérale. 

Les  hémiplégies  laryngées  (8'  observation  de  Lœri)  expli- 
quent la  voix  de  crécelle.  L'aphonie  s'explique  aisément  par 
une  paralysie  bilatérale.  Hermann  Krause  (1)  (de  Berlin)  a 
trouvé  les  cordes  près  de  la  ligne  médiane  avec  suffocation  ; 
il  est  vrai  qu'en  pareil  cas,  du  moins  si  Ton  se  conforme  aux 
idées  de  Masséi  sur  la  position  médiane  des  cordes  vocales, 
il  ne  s'agit  probablement  pas  de  paralysie  des  dilatateurs, 
mais  plutôt  de  contracture  des  adducteurs. 

Quant  aux  mouvements  oscillatoires,  au  tremblement  des 
cordes  vocales  présenté  par  les  deux  malades  de  Lœri  et 
par  celui  de  M.  Garel,  ils  constituent  un  phénomène  encore 
mieux  en  rapport  avec  la  symptomatologie  connue  de  la 
sclérose  en  plaques.  Les  premiers  observateurs  ont  signalé 
le  tremblement  intentionnel  des  membres  à  l'occasion  des 
mouvements  volontaires,  et  l'analogie  paraît  complète.  Dans 
les  deux  cas  de  Lôri  comme  dans  celui  dont  nous  rappor- 
tons l'observation,  il  y  avait  un  tremblement,  à  l'occasion 
des  mouvements  d'ouverture  ou  de  fermeture  de  la  glotte. 
H  n'était  même  pas  nécessaiïre,  pour  le  rendre  évident,  de 
commander  au  malade  d'émettre  un  son  ;  les  simples  alter- 
natives d'écartement  inspiratoire  et  de  rapprochement  ex- 
piratoire  des  cordes  vocales  s'accompagnaient  de  ces  oscil- 
lations caractéristiques.  Nous  avons  donc  là  un  curieux 
exemple  de  tremblement  siégeant  sur  des  muscles,  qui 
agissent  tantôt  volontairement,  tantôt  par  voie  réflexe,  pour 
l'accomplissement  d'une  fonction  organique. 

Ce  tremblement  des  cordes  vocales  n'a  pas  été  décrit 
uniquement  dans  la  sclérose  en  plaques.  Hermann  Krause 
(hco  citato)  a  vu  dans  la  chorée  un  tremblement  des  cordes 
avec  tension  diminuée  et  parésie  des  adducteurs,  alors  que, 
chose  singulière,  elles  ne  présentaient  pas  de  grands  mou- 

(1)  TrtTail  aiMlyté  dans  U  Journal  of  laryngoloçy  àé  juillel  1888. 

Digitized  by  VjOOQIC 


94  J.  COLLET 

vements  analogues  aux  mouvements  choréiques,  comme  on 
aurait  pu  le  supposer  à  priori. 

Sur  8  cas  de  paralysie  saturnine,  Krause  en  a  trouvé  un 
avec  tremblement  des  cordes  et  parésie  des  adducteurs. 

EnQn,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  l'observation 
de  Herbert  R.  Spencer  (1),  qui  a  trouvé,  lui  aussi,  des  mouve- 
ments oscillatoires  des  cordes  dans  un  cas  tout  particulier, 
décrit  par  lui  sous  le  nom  de  nystagmus  pharyngo-laryn- 
gien.  Chez  une  jeune  fille  de  12  ans,  ayant  depuis  quinze 
mois  les  symptômes  d'une  tumeur  cérébelleuse  (tendance  à 
la  chute  on  arrière  ou  sur  le  côté,  vertige,  intense  céphalée 
occipitale,  constipation,  vomissement,  nystagmus  oculaire), 
le  constricteur  supérieur  du  pharynx  était  agité  de  mouve- 
ments rythmiques,  de  direction  horizontale,  isochrones  à  ceux 
de  l'œil,  c'est-à-dire  au  nombre  de  180  environ  par  minute. 
Les  piliers  et  le  voile  étaient  agités  de  mouvements  analogues 
(peut-être  n'étaient-ce  que  des  mouvements  transmis)  et  si 
évidents  que  Spencer  a  pu  les  enregistrer  avec  un  sphyg- 
mogtaphe.  Enfin  sa  malade  présentait  des  mouvemenis  des 
aryténoïdes,  s'écartant  et  s'éloignant  alternativement  l'un  de 
l'autre.  Dans  l'inspiration  calme,  l'élargissement  était  inter- 
rompu par  ces  contractions.  Quand  la  glotte  se  fermait,  les 
cordes  parallèles  et  fixées  Tune  contre  l'autre  restaient  très 
légèrement  agitées  Jusqu*à  ce  -  que  la  patiente  se  remit  à 
respirer.  Ces  mouvements,  comme  ceux  des  yeux,  se  produi- 
saient environ  180  fois  par  minute.  Spencer  donne  au  phéno- 
mène, en  raison  même  de  cet  isochronisme,  le  nom  de  nys- 
tagmus laryngé.  On  a  pu  observer  la  patiente  pendant  deux 
mois;  les  mouvements  ont  toujours  persisté.  Chose  remar- 
quable, le  pouls  battait  à  100  par  minute,  et,  comme  on  l'a 
foit  remarquer  (2),  celte  coïncidence  peut  s'expliquer  par  une 
lésion  du  noyau  du  spinal,  qui  innerve  en  partie  les  muscles 
pharyngo-laryngiens  et  va,  d'autre  part,  au  cœur. 

Ces  quelques  observations  sont,  à  notre  connaissance,  les 
seules  où  on  ait  trouvé  le  tremblement  des  cordes  vocales  : 

(1)  H.  R.  Spencer.  Lancet  du  9  octobre  1886,  p.  702.  Voir  aussi  : 
Pharyngeal  and  laryngeal  nystaffmus  in  Lancet^  16  octobre  1886,  p.  736. 

(2)  The  lAMCei  d«  16  octol^re  1886. 
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d*après  d'aussi  ^j)au\rçs  reos^igaements,  vouloir  expliquer 
le  mécanisme  de  sa  production  paraîtrait  au  moins  hasardé, 
d^autant  mieux  que  dans  des  maladies  aussi  dissemblables  : 
chorée,  intoxication  saturnine,  tumeur  cérébelleuse,  sclérose 
en  plaques,  il  n'est  probablement  pas  susceptible  d'une 
même  interprélaUoo.  C'est,  d'ailleurs,  seulement  de  la  scié- 
rose  en  plaques  que  nous  devons  nous  occuper  ici.  Tous  les 
troubles  de  la  phonation  décrits  plus  haut  semblent  dénoter 
une  faiblesse  considérable  des  muscles  du  larynx,  à  moins 
toutefois  qu'on  ne  donne  avec  Gottstein  la  prépondérance 
aux  phénomènes  spasmodiques.  Dès  lors,  les  mouvements 
oscillatoires  des  cordes  vocales  pourraient  être  considérés 
comme  les  alternatives  de  tension  et  de  relâchement  d'un 
muscle  fatigué.  Mais  on  peut  aller  plus  loin  et  en  faire,  avec 
Lœri,  une  variété  de  tremblement  intentionnel  analogue  à 
celui  qui  se  manifeste  à  l'occasion  des  mouvements  volontaires 
des  membres,  et  invoquer,  pour  éclaircir  sa  pathogénie,  l'ex- 
plication générale  que  donne  M.  Charcot  du  tremblement  de 
la  sclérose  en  plaiiues,  à  savoir,  «  la  longue  persistance  des 
cylindres  axiles,  dépouillés  de  leur  enveloppe  de  myéline, 
au  sein  des  foyers  sclérosés;  la  transmission  des  impulsions 
volontaires  s'opérerait  encore  par  la  voie  de  ces  cylindres 
dénudés;  mais  elle  aurait  lieu  d'une  façon  irrégulière,  sac- 
cadée, et  ainsi  se  produiraient  les  oscillations  qui  troublent 
Texécution  des  mouvements  intentionnels  (1)  ». 

La  lenteur  avec  laquelle  ont  progressé  les  symptômes 
paréLiques  dans  les  observations  de  tremblement  des  cordes 
citées  ici,  s'accorde  bien  aussi  avec  la  persistance  des  cylindres 
axiles,  et  supplée,  dans  une  certaine  mesure,  à  l'absence 
de  constatations  anatomiques.  Remarquons  en  dernier  lieu, 
comme  tout  à  fait  en  rapport  avec  la  fugacité  des  symptômes 
de  la  sclérose  en  plaques,  la  variabilité  et  l'indépendance 
réciproque  des  phénomènes  énumérés  plus  haut.  Ainsi  on 
voit,  dans  la  troisième  observation  de  Lœri,  la  paralysie  de 
la  moitié  droite  du  larynx  succéder  à  une  simple  parésie  des 
cordes;  la  moitié  gauche  du  larynx  se  prend  ensuite,  mais 
jamais  de  tremblement  des  cordes,  alors  que  cependant  le 

(1)  CiAECOT.  Leçûnê  sur  les  maladies  du  système  fierveux,  t.  I,  p.  267. 
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malade  présentait  du  Dystagmus  oculaire  et  du  tremblement 
de  plusieurs  muscles.  Chez  le  malade  de  M.  Garel,  il  y 
avait  aussi  nystagmus  oculaire  avec  paralysie  des  cordes, 
sans  tremblement  des  cordes;  plus  tard,  cette  paralysie  a 
fait  place  à  un  simple  tremblement,  et,  dans  Tespèce,  c'est 
encore  un  exemple  des  rémissions  bien  connues  que  présente 
la  sclérose  en  plaques.  En  somme,  il  ne  s'agit  pas  d'une  pro- 
gression continue  et  régulière,  débutant  par  la  simple  parésie 
pour  aboutir  à  la  paralysie  complète  en  passant  par  le  trem- 
blement :  cette  succession  des  symptômes  n'est  point  néces- 
saire, l'observation  que  nous  publions  le  prouve  suffisam- 
ment. 

En  résumé,  indépendamment  des  troubles  de  la  parole 
décrits  depuis  Bourneville  et  Guérard,  la  sclérose  en  plaques 
pi^ésente,  dans  quelques  cas,  une  série  de  manifestations 
laryngées  :  troubles  de  la  sensibilité,  phénomènes  spasmo- 
diques,  parésie  des  muscles,  paralysies  même,  manifestations 
assez  banales,  puisqu'on  les  retrouve  fréquemment  dans 
d'autres  affections  du  système  nerveux  central.  Seul  le  trem- 
blement des  cordes,  bien  qu'il  ait  été  rencontré  (Krause- 
Spencer)  en  dehors  de  la  sclérose  en  plaques,  pourrait  être 
considéré  comme  un  symptôme  à  peu  près  spécial  à  cette 
affection,  eu  égard  à  son  analogie  avec  le  tremblement  inten- 
tionnel des  membres.  Mais,  si  séduisante  que  soit  cette  hy- 
pothèse, formulée  par  Lœri,  elle  appelle  encore,  pour  être 
confirmée,  de  nouveaux  examens  laryngoscopiques. 

(1)  Au  moment  où  ce  mémoire  était  sous  presse,  le  malade  a  succombé. 
Nous  ferons  connaître  ullérieurement  le  résultat  de  Tezamen  microsco- 
pique de  la  moelle  et  du  bulbe^  qui  présentaient  d'ailleurs,  à  Tcsil  nu,  des 
traces  évidentes  de  sclérose. 
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II 

DE  LA  FRÉQUENCE  DE  L'EMPYÈME  LATENT  BILA- 
TÉRAL DE  L'ANTRE  D'HIGHMORE  ET  DE  LA  NÉ- 
CESSITÉ  DU  LAVAGE  EXPLORATEUR  MÉTHODIQUE 
DE  CETTE  CAVITÉ  DANS  LES  CAS  DE  BLENNOR- 
RHÉE  NASALE, 

Par  le  D'  L.  lACUTWlTZ  (de  Bordeaux)  (1). 

La  sémiologie  de  l'empyème  bilatéral  de  Tantre  d'High- 
more  mérite  une  place  à  part  dans  la  description  de  cette 
aiTectioQ. 

En  effet,  Tunilatéralité  des  symptômes  constituait  jusqu'à 
présent  le  signe  le  plus  précieux  dans  la  symptomato- 
logie  de  Tabcès  du  sinus  maxillaire.  La  première  question 
qu'on  adressait  au  malade  chez  qui  l'on  soupçonnait  un  em- 
pyème,  consistait  à  lui  demander  s'il  mouchait  plus  d'un 
côté  que  de  l'autre,  et  on  ne  pensait  plus  à  l'existence  de 
cette  affection  quand  l'hypersécrétion  était  bilatérale. 

Aussi,  presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce 
sujet,  disent  que  l'empyème  double  de  l'antre  est  rare  et, 
en  examinant  les  nombreuses  observations  publiées,  on  en 
trouve  en  effet  peu  de  cas. 

Krie^,  sur  24  cas,  a  vu  l'affection  bilatérale  une  fois  ; 
Walb,  sur  25  cas,  l'a  constatée  deux  fois  ;  Schmidt,  sur 
16  cas,  une  fois  ;  Bronner,  sur  4  cas,  une  fois;  Bayer,  sur 
ses  25  cas,  ne  semble  Tavoir  observée  qu*une  fois  ;  Bloch, 
sur  26  malades  de  la  clinique  de  Michelson,  n'a  vu  aucun 
cas  d'empyème  double,  mais  il  ajoute  qu'après  avoir  presque 
terminé  sa  thèse,  Michelson  a  eu  à  traiter  2  cas.  Ruault,  à 
la  dernière  séance  de  la  Société  française  d'otologie  et  de 
laryngolojrie,  à  pi  opos  de  l'examen  de  l'antre  par  transpa- 
rence, dit  avoir  observé  50  cas  d'empyème,  dont  3  cas  dou- 
bles. D'autres  auteurs,  tels  que  Hartmann,  B.  Fraenkel, 
Luc,  Krause,  Friedlœnder,  Schech,  Schmiegelow  et  Sieben 

(1)  Communicatioa  faite  à  la  Société  de  Laryugologie,  d^Otologie  et  de 
Rbioologio  de  Paris.  Séance  du  8  janvier  1892. 

ANNALES    DBS    MAI-ADIK8   DE   L'ORBILLB   ET   DU   LARYNX.  — XVIII,  7 
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mann,  pour  n'en  citer  que  quelques-uns,  ne  semblent  pas 
avoir  traité  de  cas  d*ernpyème  double  du  sinus  maxillaire, 
au  moins  n'en  font-ils  pas  mention  dans  leurs  travaux. 

Il  n'y  a  que  Ziem  et  Kaufmann  et  nous-méme,  sur  le  vivant, 
et  Gradenigo,  sur  le  cadavre,  qui  ont  rapporté  des  exemples 
plus  nombreux  de  cette  affection. 

Ainsi  dans  la  première  publication  de  Ziem  sur  ce  sujet, 
parue  en  1886  (1),  on  trouve  sur  les  25  observations  rappor- 
tées de  blennorrhée  nasale,  8  cas  d'empyème  bilatéral  de 
l'antre.  Dans  le  travail  de  Kaufmann  (2),  sur  les  36  observa- 
tions d'empyème  qu'il  communique,  nous  avons  pu  recueil- 
lir 13  cas  d'empyème  bilatéral. 

Gradenigo  (3)  qui  a  examiné  les  sinus  de  103  cadavres,  a 
trouvé  19  cas  d'empyème  du  sinus  maxillaire,  dont  6  étaient 
des  cas  doubles. 

Nous  même  dans  notre  travail  sur  le  diagnostic  de  l'em- 
pyème  latent  de  l'antre  d'Highmore  par  le  lavage  explora- 
teur (4),  nous  avions  constaté,  sur  14  malades,  4  cas  d'em- 
pyème double  dont  nous  avions  rapporté  le  cas  le  plus  sail- 
lant (5),  et,  depuis  lors,  nous  avons  pu  observer  8  autres  cas. 
Ces  12  cas  doubles  nous  les  avons  recueillis  sur  40  obser- 
vations d'abcès  du  sinus  maxillaire,  ce  qui  donne  à  peu  près 
la  proportion  de  1  cas  double  sur  3  cas  d'empyème. 

Si  nous  nous  demandons  pourquoi  la  plupart  des  auteurs 
n'ont  constaté  rempyème  double  que  peu  ou  pas  du  tout  et 
d'autres  en  nombre  relativement  fréquent,  nous  en  trouvons 
l'explication  dans  Tobscurité  des  symptômes  de  cette  affection 
et  dans  le  manque  d'examen  méthodique  du  sinus  maxillaire 
dans  chaque  cas  de  blennorrhée  nasale. 

Dans  notre  travail  que  nous  venons  de  citer,  nous  avions 
énuméré  et  discuté  un  à  un  les  symptômes  subjectifs  et  ob- 
jectifs qu'on  rencontre  dans  l'empyème  de  l'antre  et  nous 

(1)  Ziem  :  (MonaUscfirift  f.  Ohrenheilk,  ii««  2,  3,  4,  1886). 
J2)  Kâufmaxn  :  [Monatsschrift  f.  Ohrenheilk,  n«»*  1-8,  1890). 

(3)  Gradenigo  :  Coiitrihutioii  à  rauatomie  pathologiqiio  des  cavités  ua-> 
sales  {Anmles  des  Mal.  de  f  Oreille,  n°  8,  août  1891,  p.  r>36-547). 

(4)  LiCHTwiTz  :  {Unlleliu  médical,  n»  86,  26  octobre  1890). 

(5)  Los  autres  trois  cas  se  trouvent  daus  la  monographie  de  Jeantt  : 
De  rempyème  latent  do  Tantre  d'Highmore.  Etude  accompagnée  do  vingt- 
deui  observations  recueillies  à  la  clinique  du  D*"  Lichtwitz  (Bordeaux,  1891). 
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n'avioDS  trouvé  qu'un  seul  symptôme  constant,  Thypersé- 
crétion  nasale  muco-purulente,  qui  peut  être  unilatérale  ou 
bilatérale,  fétide  ou  non  fétide,  se  déverser  par  les  narines 
ou  par  les  arrière-fosses  nasales,  être  visibles  ou  non  dans 
le  méat  moyen.  Or,  la  blennorrhée  nasale  s'observe  aussi 
dans  les  afifections  des  autres  sinus,  dans  Tethmoïdite,  dans 
les  kystes  suppures  du  cornet  moyen,  dans  la  carie  syphili- 
tique, sans  parler  des  autres  lésions  qui  prêtent  moins  à  une 
confusion  avec  raffection  du  sinus  maxillaire.  11  y  a  bien  un 
autre  symptôme  assez  caractéristique  qu'on  observe  dans 
bon  nombre  de  cas,  nous  voulons  parler  de  la  cacosmie  qui, 
lorsqu'elle  existe,  éveille  notre  attention;  mais  elle  ne  se 
rencontre  pas  toujours,  puisqu'il  y  a  des  empyèmes  sans  fé- 
tidité de  la  sécrétion  et  d'un  autre  côté,  ce  symptôme 
peut  être  constaté  sans  qu'on  trouve  de  pus  dans  l'antre,  par 
exemple  dans  les  cas  de  carie  syphilitique  et  dans  certains 
cas  d'ozène  essentiel,  lorsque  l'odorat  est  conservé. 

Heryng  a  bien  cru  avoir  trouvé  dans  le  défaut  de  transpa- 
rence à  la  lumière  électrique,  du  maxillaire  affecté,  un  signe 
précieux  pour  le  diagnostic  de  la  présence  du  pus  dans 
l'antre  ;  mais  Wiebe  (1),  le  premier,  puis  nous  (loc.  cit.), 
Srebreny  (2)  et  d'autres  auteurs,  ont  prouvé  que  ce  procédé 
n'a  pas  la  valeur  diagnostique  qu'on  lui  attribuait. 

Aussi,  pour  ne  parler  que  de  l'empyème  bilatéral  de  l'antre 
qui  nous  occupe  ici,  il  est  clair  que  si  les  suppositions  de 
Heryng  étaient  exactes,  les  deux  côtés  de  la  face  devraient 
ici  montrer  une  obscurité  égale.  Or  dans  la  première  obser- 
vation que  nous  rapportons,  le  côté  gauche,  le  plus  affecté, 
se  montrait  transparent  même  avant  l'évacuation  du  pus, 
tandis  que  le  côté  droit  restait  obscur  même  après  qu'on 
avait  vidé  l'antre. 

Dans  notre  deuxième  observation,  les  deux  côtés  de  la  face 
se  montraient  très  transparents,  même  plus  que  d'habitude, 
probablement  à  cause  de  l'amincissement  de  toutes  les  parois 
de  l'antre. 

(11  Wiebe  :  (Corresp.  Bl.  des  $àch9.  ârztL   Kreisu.  Bezirksvereims 
UVH,  n«  il,  lè89.) 
{%  SumcxT  :  (Berl,  Klin.  Woch,,  17  Dovombre  1890.) 
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11  n'existe  donc  aucun  symptôme  pathognomonique  pour 
l'abcès  chronique  de  Tantre. 

S'il  en  était  autrement,  il  serait  difficile  d'expliquer  com- 
ment une  maladie  si  fréquente,  que  pour  notre  compte 
nous  constatons  chez  3  0/0  de  nos  malades,  a  pu  échapper 
autrefois  à  l'observation  des  médecins  avant  que  sa  fré- 
quence ait  été  démontrée  par  les  travaux  de  Ziem.  Ainsi 
échmidt,  Heryng  et  d'autres  auteurs  avouent  qu'autrefois  ils 
ont  souvent  méconnu  des  cas  d'empyème  de  l'antre  et 
Jurasz  (1),  un  spécialiste  distingué,  dit  à  la  page  103  de  ses 
recueils  cliniques  des  maladies  des  voies  aériennes  supé- 
rieures, parus  en  1891,  qu'il  n'a  recueilli  que  5  cas  d'em- 
pyème de  l'antre,  et  cela  sur  un  nombre  d'à  peu  près  4,000  ma- 
lades qu'il  a  vus  depuis  1882  jusqu'à  la  fia  de  1889.  Il  a 
pourtant  observé  23  cas  d'empyème  du  sinus  frontal  que 
Zuckerkandl  (2),  n'a  jamais  vu  afiecté  isolément  dans  ses 
autopsies. 

Dernièrement  encore  un  autre  confrère  distingué,  A.  Onodi 
(Monatsscbrift  f.  ObreDheilk,  n^  3,  mars  1891,  p.  69,  et 
Revue  de  laryngol^  n**  24,  15  décembre  1891,p.753j,  décrit, 
sous  le  titre  de  parosmie,  quelques  cas  dans  lesquels  la  soi- 
disant  perversion  de  l'odorat  était  probablement  due  à  un 
empyème  de  l'antre.  On  n'a  qu'à  lire  la  seule  observation 
détaillée  qu'il  donne  pour  en  être  presque  convaincu.  L'au- 
teur, cependant,  ne  semble  pas  avoir  songé  à  la  possibilité 
de  l'existence  de  cette  affection. 

Or,  une  afTection  qui  a  passé  inaperçue  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  qui  actuellement  est  encore  souvent  mécon- 
nue faute  de  signes  pathognomoniques,  pour  le  diagnostic  de 
laquelle  on  a  employé  une  foule  de  moyens  et  qui  même 
diagnostiquée  laisse  des  doutes  tant  qu  on  n'a  pas  vu  sortir 
de  pus,  une  telle  affection,  dis-je,  réclame  un  moyen  précis 
de  diagnostic. 

Ce  moyen  consiste  à  faire  un  lavage  explorateur  de  l'antre 
dans  chaque  cas  de  blennorrhée  nasale  tant  soit  peu  suspect. 

(1)  JuRASZ  :  {HeidelberQy  1891.  1"  vol.  p.  101-106). 

(2)  Zuckerkandl  :  Normale  u.  pathol.  Analomie  der  Nasenhdhle  u.  ihrer 
pneumatùchen  Anhdnge  (Vieoue,  1882,  p.  168). 


Digitized  by  VjOOQIC 


FRÉQUENCE  DE  UEMPYÉME  LATENT  101 

Il  est  vrai  que  dans  les  cas  d*empyème  unilatéral  où  c'est 
surtout  runilatéralité  des  symptômes  qui  éveille  fortement 
le  soupçon,  le  lavage  explorateur  ne  sert  souvent  qu'à  donner 
la  dernière  confirmation  du  diagnostic  afin  d'éviter  une  large 
ouverture  inutile  de  l'antre  et  aussi  pour  démontrer  au  ma- 
lade la  nécessité  d'une  intervention. 

Dans  Tempyème  des  deux  antres,  au  contraire,  où  la  bila- 
téralité  des  symptômes  fera  plutôt  penser  à  une  affection  gé- 
nérale de  la  muqueuse  nasale  ou  rétro-nasale  qu'à  un  foyer 
localisé  de  suppuration,  la  recherche  directe  du  pus  est  le 
seul  moyen  de  diagnostic  (1). 

Ed.  effet,  Ziem,  Kaufmann  et  nous-mème,  devons  nos  cas 
d'empyème  double  à  une  exploration  méthodique  de  cette 
cavité  que  chacun  de  nous  fait  par  une  voie  difTérente. 
Ziem,  qui  le  premier  a  préconisé  le  lavage  explorateur  mé- 
thodique, grâce  auquel  il  a  pu  démontrer  la  fréquence  de 
Tempyème  de  l'antre  dépourvu  des  symptômes  classiques, 
le  pratique  à  travers  un  orifice  artificiel  du  rebord  alvéo- 
laire (2).  Kaufmann  fait  le  lavage  en  introduisant  une  ca- 
nule dans  Torifice  naturel  ou  accessoire  selon  la  méthode 
que  Hartmann  emploie  pour  le  traitement  de  Tabcès  de 
Tantre. 

Quant  à  nous,  nous  faisons  le  lavage  explorateur  après 
la  ponction  de  la  paroi  nasale  de  l'antre  au  niveau  du  méat 
inférieur  à  l'aide  d'un  mince  trocark  droit  (voir  la  fig.)  (3), 
selon  le  procédé  que  nous  avons  décrit  dans  notre  premier 
travail  sur  ce  sujet  (4). 

(1)  Si  certains  auteurs,  tels  que  Walb  [Bonn^  1888,  p.  9),  et  Leonox- 
BrowDe  dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  Dundas  Grant, 
sur  notre  procédé  de  lavage  {Joum.  of.  Laryngol.,  p.    487,  1891)  disent 
qulls  ont  toujours  trouvé  du  pus  dans  Fatitre  quand  ils  en  avaient  soup- 
çonné l'existence,  il  ne  s'en  suit  pas  qu'ils  n'aient  laissé  échapper  d'autres 
cas  dans  lesquels  il  y  avait  du  pus  sans  qu'ils  l'aient  soupçonné.  Ils  n'ont 
probablement  opéré  que  des  malades  cnez  lesquels  le  diagnostic,  d'après 
1^  connaissances  actuelles,  était  à  peu  près  sûr. 
(S)  Ziem  :  (Therap.  MonasUh.  p.  148-152  et  p.  222-226,  1888.) 
(.1)  On  peut  trouver  ce  trocart  chez  R.  Mathieu,  113,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris,  qui  l'a  construit  selon  nos  indications. 

(i)  Gapin,  dans  sa  thèse  sur  les  abcès  des  sinus  maxillaires  (Paris, 
17  juillet  1^1),  élaborée  à  la  clinique  du  D**  Baratoux.  dit  que  ce  dernier, 
sor  49  cas  d'ompyécue,  compte  6  cas  d'empyème  double,  et  il  en  rapporte 
deux  exemples  (Obs.  X  et  XlII).  Dans  ces  deux  cas  comme  dans  les  cas 
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Ce  procédé  n'est  en  somme  que  l'opération  en  miniature 
que  font  au  même  niveau  Mikulicz  avec  son  perforateur 
lanciforme,  Krause  avec  son  gros  trocart  et  Tornwaldt  avec 
son  trépan,  pour  ouvrir  largement  le  sinus  afin  de  traiter 
Tempyème  par  cette  voie. 

Nous  avons,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  déjà  indiqué 
les  raisons  pour  lesquelles  nous  préférons  la  ponction  explo- 
ratrice au  niveau  du  méat  inférieur  à  celle  faite  sur  le  rebord 
alvéolaire  et  au  lavage  pratiqué  par  l'orifice  naturel  ou  ac- 
cessoire ou  plutôt  par  un  orifice  artificiel  qu'on  crée  au  ni- 
veau de  rinfundibulum. 

Dundas  Grant  (1)  qui  dernièrement,  devant  la  British  la- 


Fie.  1 

ryngological  and  rhinological  Assoniation^  a  parlé  de  notre 
méthode  d'exploration,  dit  :  c  Presque  toujours  le  diagnostic 
de  Tempyème  est  un  peu  incertain  jusqu'à  ce  qu'une  ponc- 
tion exploratrice  ait  été  faite;  c'est  un  point  que  m'accor- 
deront, je  pense,  tous  les  observateurs  de  bonne  foi  >,  et 
après  avoir  décrit  les  détails  du  procédé,  il  ajoute  que  par 
celte  manœuvre  bien  simple  nous  pouvons  donner  au  ma- 

d'empyëme  unilatéral  observés  à  la  clinique  du  D'  Baratoux,  le  diagnostic 
a  ctc  fait  grâce  à  la  ponction  suivie  de  lavage  explorateur  pratiquée  au 
niveau  du  méat  inférieur,  méthode  que  Fauteur  attribue  à  tort  à  Schmidt. 
En  effet,  cet  auleur  n'a  conseillé  que  de  faire  dos  aspirations  au  môme 
endroit  k  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  armée  d'une  aiguille  courbo 
\Herl.  klin.  Woch.,  n*  7,  1899).  Dans  notre  travail,  loc.  cit,^  nous  avons 
indiqué  les  raisons  pour  lesquelles  les  aspirations  donnent  des  résultats 
peu  précis. 

(1)  Dundas  Gratit  :  On  Lichtwitz's  Melhod  of  exploratory  Puncture 
and  Irriplion  of  tho  Antrum  tlirough  tho  inferior  eatus  [British  laryngol. 
avd  rhinol.  Association^  27  novembre  1891;  in  Journ,  of  Laryngol, y 
w  12,  décembre  1891). 
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lade  avant  de  le  renvoyer  de  notre  cabinet  de  consultation, 
une  preuve  convaincante,  bien  faite  pour  Tencourager  à  su- 
bir ropërati  on  classique  de  Gooper.  L'auteur  se  rappelle  un 
certain  nombre  de  cas  observés  par  lui  où  l'adoption  de  ce 
lavage  explorateur  eût  été  extrêmement  utile. 

Aujourd'hui,  en  nous  basant  sur  une  expérience  plus 
étendue,  car  nous  avons  déjà  fait  111  ponctions,  nous  pou- 
vons recommander  encore  plus  chaudement  ce  mode  d'in- 
vestigation qui  nous  a  rendu  de  grands  services,  surtout 
dans  la  recherche  de  l'empyème  double. 

Voici  le  résultat  de  nos  ponctions  :  43  fois  le  lavage  a 
donné  un  résultat  positif;  68  fois  le  liquide  antiseptique  in- 
jecté est  sorti  clair.  Les  43  ponctions  positives  concernent 
31  malades,  dont  12  atteints  d*empyème  double  (i). 

Parmi  les  cas  qui  ont  servi  de  base  à  la  statistique  de 
notre  premier  travail,  il  nous  est  arrivé  quatre  fois  de  ne 
pas  pouvoir  percer  la  paroi  nasale  de  l'antre. 

Depuis  lors,  cet  inconvéaient  ne  s'est  plus  présenté  qu'une 
seule  fois  chez  une  malade  qui  devait  avoir  un  antre  rudi- 
mentaire,  car  la  ponction  sur  le  bord  alvéolaire  avait  été 
également  impossible,  bien  que  nous  eussions  enfoncé  la  pe- 
tite mèche  de  notre  drille  à  une  profondeur  de  deux  centi- 
mètres environ. 

Chez  deux  autres  malades,  une  femme  de  27  ans,  et  un 
homme  de  60  ans,  nous  avons  dû  nous  abstenir  de  terminer 
la  ponction.  La  femme  a  été  prise  d'une  crise  convulsive, 
probablement  par  l'attonchement  d'une  zone  spasmogène,  et 
l'homme  s*e8t  trouvé  mal. 

Autrefois  nous  faisions  précéder  la  ponction  de  lavages 
forcés  poussés  dans  les  fosses  nasales  pour  faire  sortir  le 
pus  qui  pouvait  s'y  trouver.  Mais  depuis  que  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  ces  injections  pouvaient  aussi  faire 
sortir  le  pus  de  l'antre  et  troubler  ainsi  le  résultat  du  lavage 
explorateur,  nous  ne  faisons  à  l'aide  d'une  sonde  armée  de 

(1)  Cbez  9  autres  malades  lo  diagnoslic  a  pu  être  fait  par  uu  lavago 
à  travers  une  fistule  alréolairo  (4  fois),  ou  après  l'extraction  d'une  dent 
cariée  dont  ono  racine  communiquait  avec  Fantre  (4  fois),  ou  par  une 
poDCtion  eapillairo  pratiquée  dans  l'alvéole  d'une  dent  (1  fois). 
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coton  qu'un  nettoyage  portant  sur  le  trajet  que  doit  suivre 
Teau  en  sortant  de  Torifice  naturel. 

La  ponction  est  peu  douloureuse  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Souvent  nous  la  pratiquons  sans  anesthésie  locale. 
Nous  n'avons  pas  observé  d'hémorragie  notable.  Les  ma- 
lades que  nous  avons  revus  après  la  ponction  disaient  tous 
n'avoir  ressenti  aucune  sorte  de  douleur  ou  de  malaise. 
A  priorly  Tinnocuité  de  la  ponction  était  à  prévoir,  car  la 
muqueuse  de  l'antre  est,  par  son  orifice  naturel,  continuel- 
lement en  communication  avec  les  fosses  nasales,  et  par  con- 
séquent avec  tous  les  microbes  qui  y  résident,  et,  à  moins  de 
négliger  les  lois  les  plus  élémentaires  de  l'asepsie,  il  serait 
difficile  d'admettre  qu'une  ponction  presque  capillaire  puisse 
avoir  des  suites  fâcheuses  quelconques.  Chose  curieuse  : 
plusieurs  malades  chez  lesquels  nous  avions  ponctionné  et 
lavé  le  sinus  maxillaire  sans  y  trouver  de  pus,  accusaient 
une  amélioration  sensible  et  durable  dans  l'hypersécrétion 
et  l'enchiffrènement  pour  lesquels  nous  avions  cru  devoir 
explorer  cette  cavité. 

Chez  une  autre  malade  à  laquelle  nous  avions  autrefois 
extrait  de  nombreux  polypes  et  qui  revint  nous  voir  de 
crainte  d'en  avoir  de  nouveaux,  i)arce  que  depuis  quinze  jours 
elle  ressentait  un  chatouillement  dans  le  nez,  éternuait  sans 
cesse  et  voyait  s'écouler  continuellement  du  liquide  clair  par 
la  narine  gauche  surtout,  la  ponction  de  l'antre  gauche  fit 
cesser  immédiatement  le  chatouillement,  l'écoulement  et  les 
éternuements. 

Bride  (1)  cite  également  deux  cas  dans  lesquels  la  ponc- 
tion exploratrice  bien  qu'elle  eût  donné  un  résultat  négatif, 
avait  été  suivie  d'une  disparition  de  symptômes  éprouvés 
par  les  malades. 

De  nos  12  cas  d'empyème  double,  nous  rapportons  seu- 
lement 2  observations  dans  lesquelles  M.  Sabrazès,  interne 
des  hôpitaux,  a  fait  l'examen  bactériologique  du  pus  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Pitres.  Les  préparations  ont 
été  contrôlées  par  M.  le  professeur  agrégé,  W.  Dubreuilh. 

(1)  Bride  :  {Detilsclie  med,  Woch.^  u«  6,5  février  1891.) 
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0b8.  I.  —  M"»«  P. . .,  âgée  de  50  ans,  se  plaint  de  moucher 
abondamment,  surtout  du  côté  gauche,  depuis  environ  sept  ans. 
Elle  éprouve  depuis  la  môme  époque  un  enchilTiènement,  et  par 
moment  comme  une  odeur  de  «  fraichin  »  dans  le  nez.  En  pen- 
chant la  tête  en  avant,  à  droite  ou  à  gauche,  le  nez  commence  à 
couler,  et,  la  nuit,  elle  est  obligée  de  mettre  une  serviette  sur 
son  oreiller  pour  ne  pas  le  tacher.  Elle  aurait  souffert  beaucoup 
des  dents.  Il  y  a  (rois  ans  1/2,  la  malade,  atteinte  de  varices, 
a  eu  une  phlébite  de  la  jambe  droite.  L^odorat  a  presque  dis- 
paru. 

La  malade  a  été  en  traitement  pendant  près  de  quatre  ans 
chez  un  c  infrëre  qui  lui  a  enlevé  quelques  petits  polypes  du 
eété  droit  et  fait  de  nombreuses  cautérisations  au  galvanocau- 
tère  du  côté  gauche;  mais  ni  ces  opérations,  ni  la  douche  de 
Weber  que  la  malade  employait  plusieurs  fois  par  jour,  n'avaient 
pu  modifier  son  état. 

I^sse  de  ce  traitement,  elle  demande  les  conseils  d'un  autre 
confrère,  et  finalement  vient  nous  consulter. 

Au  premier  examen  nasal,  nous  constatons  une  déviation  de 
la  cloison  à  gauche  et  une  adhérence  entre  elle  et  le  cornet  in- 
férieur gauche  provenant  probablement  des  cautérisations  réi- 
térées que  bi  malade  a  subies. 

Quant  à  l'état  des  dents,  la  deuxième  prémolaire  et  la  pre- 
mière grosse  molaire  supérieures  droites  manquent  ;  à  gaucho 
il  manque  seulement  la  deuxième  prémolaire.  I^s  autres 
dents  sont  saines. 

L'éclairage  par  transparence  montre  le  côté  gauche  de  la  face 
éclairé,  tandis  que  le  côté  droit  est  obscur. 

Après  un  lavage  nasal  antiseptique,  je  pratique  la  ponction 
suivie  de  lavage  explorateur,  et  je  fais  sortir  des  deux  côtés 
mais  principalement  à  gauche,  une  grande  quantité  de  pus  fé- 
tide, floconneux. 

L'examen  bactériologique  du  pus  de  l'antre  gauche  recueilli 
dans  un  flacon  aseptique,  est  fuit  par  le  procédé  des  lamelles 
coloriées  au  moyen  de  la  méthode  de  KQhne. 

L'étude  des  lamelles  a  été  faite  avec  l'objectif  à  immersion  de 
Zeiss  et  avec  les  oculaires  8  et  12. 

M.  Sabrazès  a  trouvé  des  chaînettes  de  streptocoques  pyogènes 
en  très  grand  nombre  et  presque  à  l'exclusion  de  tout  autre  mi- 
crobe. 

I^  pus  de  Tantre  droit  contenait  des  chaînettes   de  slrepto- 
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coques  moins  nombreuses  ;  microbes  divers  tels  que  bâtonnets 
très  grêles  et  amas  de  microcoques. 

Au  commencement  d'octobre  1891 ,  ouverture  des  antres 
d'après  la  méthode  de  Cooper.  Lavages  avec  Teau  boriquée  tous 
les  jours. 

Le  18  décembre,  il  ne  sort  plus  des  deux  côtés  que  quelques 
petits  flocons  de  mucopus. 

La  malade,  dès  le  début  du  traitement,  n'a  plus  mouché,  a  senti 
le  nez  libre,  n'a  plus  éprouvé  de  mauvaise  odeur,  et  les  forces 
sont  revenues. 

Obs.  il  —  M™«  Gh...,  56  ans.  Fièvre  typhoïde  à  Tâge  de  19  ans. 
Depuis  cette  époque,  lourdeurs  et  maux  de  tête.  Il  y  a  au  moins 
huit  ans  qu'elle  mouche  abondamment  surtout  par  la  narine 
gauche.  Souvent  elle  sent  une  mauvaise  odeur  dans  le  nez, 
surtout  le  matin  quand  elle  a  besoin  de  se  moucher.  En  se  levant 
elle  salit  facilement  deux  mouchoirs. 

Les  dents,  autrefois  très  bonnes,  se  seraient  gâtées  à  peu  près 
au  moment  où  elle  a  commencé  à  moucher. 

Fluxion  de  poitrine  en  été  en  1889.  Il  y  a  quelques  mois,  crise 
hépatique  avec  ictère  passager. 

La  malade  aurait  suivi  pendant  des  années  un  traitement  na* 
sal  au  moyen  de  la  douche  de  Weber. 

À  Texameu  nasal  on  ne  trouve  aucune  lésion.  La  muqueuse 
des  cornets  est  pâle  et  plutôt  atrophiée  qu'hypertrophiée.  Pas 
d'amas  de  mucosités  au  niveau  du  méat  moyen. 

IjCS  deux  côtés  de  la  face  se  montrent  très  transparents  à 
.  réclairage  ilectrique. 

Les  trois  grosses  molaires  supérieures  droites  manquent,  de 
même  la  deuxième  prémolaire  supérieure  gauche;  la  première 
grosse  molaire  supérieure  gauche  tient  à  peine. 

Je  pratique  la  ponction  suivie  de  lavage  au  niveau  du  méat 
inférieur  et  je  fais  sortir  des  deux  côtés  du  pus  fétide  se  dé- 
layant dans  Teau.  La  paroi  nasale  était  des  deux  côtés  si  mince 
que  le  trocart  la  perça  sans  le  moindre  effort. 

L'examen  bactériologique  du  pus  recueilli  avec  des  précaxitions 
aseptiques  comme  dans  le  cas  précédent,  est  fait  par  M.  Sabrazès 
au  moyen  de  la  méthode  de  Gramm-Weigert,  combinée  à  la  mé- 
thode de  Gibbes,  ce  qui  donne  une  double  coloration  très  nette. 
L'c/amen  a  donné  le  résultat  suivant  :  a  Le  pus  présente  en 
assez  grande  abondance  des  diplocoques  lancéolés,  quelques-uns 
munis  d'une  capsule  et  qui  offrent  les  oaractères  objectifs  du 
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pneumocoque  de  Talamon  et  Fraenkel.  Çà  et  là  ils  sont  disposés 
en  amas;  ils  forment  rarement  des  chaînettes.  Il  est  facile 
de  constater  que  ces  dernières  sont  constituées  par  des  diplo- 
coques.  On  trouve  encore  dans  les  préparations  des  microcoques 
isolés  et  nettement  lancéolés.  Les  deux  côtés  examinés  présen- 
tent des  caractères  identiques.  » 

it  décembre  1891.  —  Ouverture  de  l'antre  droit,  et  trois  jours 
après  de  Tantre  gauche,  d*après  la  méthode  de  Gooper.  L'opé- 
ration fut  des  plus  faciles,  car  la  couche  osseuse  à  percer  était 
très  mince.  Injection  d'eau  boriquée  et  application  de  crayons 
au  tanin  7  0/0,  qu'on  introduit  tous  les  deux  jours  dans  les 
antres. 

A  la  fin  de  décembre,  les  antres  sécrètent  à  peine.  La  malade 
ne  mouche  plus. 

La  connaissance  de  Tempyème  bilatéral  jettera  peut-être 
une  nouvelle  lumière  sur  l'étiologie  de  cette  afîection.  Au 
moins  pour  Tempyème  double  on  sera  plus  porté  à  ad- 
mettre une  origine  nasale  qu'une  origine  dentaire,  car  bien 
que  la  même  cause  dentaire  puisse  coexister  des  deux  côtés, 
cette  coïncidence  fréquente  s'expliquera  plus  aisément  par 
le  même  processus  morbide  de  la  muqueuse  nasale  qui  s'est 
propagé  des  deux  côtés  dans  le  sinus  maxillaire. 

Luc  (1)  a  essayé,  il  y  a  quelques  mois,  d'élucider  la 
question  étiologique  par  la  fétidité  et  par  l'examen  bactério- 
logique du  pus,  et  il  est  arrivé  à  la  conclusion  que  dans 
i'empyème  de  l'antre  d'origine  dentaire  on  trouve  du  pus 
fétide  qui  contient  des  espèces  microbiennes  variées,  tandis 
que,  dans  les  cas  d'empyème  d'autre  origine,  il  existe  du  pus 
non  fétide  contenant  le  streptocoque,  à  l'exclusion  de  tout 
autre  microbe. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  fétidité  du  pus  puisse  consti- 
tuer un  critérium  pour  trancher  la  question  étiologique  de 
rempyème  de  l'antre.  La  fétidité  nous  semble  dépendre  aussi 
da  séjour  plus  ou  moins  long  du  pus  dans  l'antre. 

Chez  le  même  malade  et  dans  le  môme  antre,  nous  avons 
pa  observer,  à  différentes  époques,  tantôt  de  la  sécrétion 

rt)  Lvc  :  Un  cas  d'empyème  île  l'anlpe  d'Highmore  dû  au  streptocoque 
de  IVrrsipèlo  (Arch.  ifUem.  de  laryngol.  rhinoL  et  (TotoL,  mars-avril  1891, 
p.  73-80;. 
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inuco-purulente  non  fétide,  et  tantôt  des  grumeaux  de  pus 
fétide,  selon  que  la  sortie  du  pus  s'eflectuait  plus  ou  moins 
facilement  par  roridce  naturel.  Il  suffisait  souvent  d*enlever 
quelques  petits  polypes  au  niveau  de  Thialus  semi-lunaire 
pour  que  le  pus  perdit  sa  fétidité. 

Les  résultats^  de  Texamen  bactériologique  obtenus  par 
M.  Sabrazès  ne  semblent  pas  confirmer  la  manière  de  voir 
de  Luc.  Eu  effet,  le  pus  de  l'antre  gauche  de  notre  premier  " 
cas,  ainsi  que  le  pus  d*un  cas  d*empyème  unilatéral,  exa- 
miné également  par  M.  Sabrazès,  bien  qu'il  fût  fétide,  con- 
tenait des  cultures  presque  pures  de  streptocoques,  et  le  pus 
fétide  qui  provenait  des  deux  antres  de  notre  seconde  ma- 
lade, renfermait  des  cultures  de  pneumocoques.  Il  faudrait, 
à  notre  avis,  des  recherches  plus  nombreuses  pour  pouvoir 
se  prononcer  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit  du  rôle  étiologique  que  jouent  les  bac- 
téries, elles  ont  une  importance  au  point  de  vue  des  compli- 
cations. Ainsi  la  présence  du  streptocoque  que  Luc,  le  premier, 
a  signalée  dans  l'antre,  et  celle  du  pneumocoque  qui  exis- 
tait chez  notre  deuxième  malade,  feront  comprendre  les 
complications  fréquentes  de  Tempyème  de  l'antre,  à  savoir 
les  cas  d'érysipèle  de  la  face,  d'abcès  de  la  paupière,  la  péri 
tonsillite  que  Ziem  a  rapportés  et  les  complications  pulmo- 
naires dont  nous  avons  communiqué  un  exemple  {loc.  cit.). 
Nous  croyons  que  dans  l'observation  de  Luc  l'érysipèle  de 
la  face  était  aussi  la  conséquence  et  non  la  cause  de  l'em- 
pyème  à  streptococques. 

Le  pronostic  des  empyèmes  doubles  nous  semble  plus 
grave  que  celui  des  empyèmes  simples.  En  effet,  deux  seu- 
lement de  nos  douze  malades  ont  guéri.  Sept,  bien  que  très 
améliorés,  sont  encore  en  traitement,  dont  un  depuis  seize  et 
un  autre  depuis  vingt  mois.  Une  malade  ne  s'est  pas  encore 
décidée  à  se  faire  opérer,  une  autre  a  été  perdue  de  vue,  et 
un  troisième  est  mort  d'une  affection  cardiaque. 

(1)  M.  Sabrazès  so  propose  de  résoudre  la  question  de  la  nature  bac- 
tériologique des  empyèmes  do  Tantre  par  la  mélhode  des  cultures  et  des 
inoculations  &  Tanimal.  11  y  a  lieu  do  roclicrcber  aussi  les  microbes  du 
sinus  maxillaire  sain. 
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Quant  au  traitement,  nous  ne  faisons  plus  que  l'ouverture 
par  la  méthode  de  Cooper  qui  peimet  aux  malades  de  se  soi- 
gner eux-mêmes.  Depuis  deux  mois,  nous  employons  avec 
succès  des  crayons  médicamenteux  (à  Tiodcforme,  au  tanin, 
etc.).  Leur  usage  est  plus  commode  que  celui  des  insuffla- 
tions de  poudre  ou  des  injections  de  liquides  antiseptiques 
ou  astringents  concentrés,  car  ils  peuvent  être  introduits  par 
les  malades  eux-mêmes,  ce  qui  n*est  pas  à  dédaigner  dans 
une  affection  souvent  très  rebelle. 

Grâce  au  lavage  explorateur,  par  n'importe  quelle  méthode 
le  diagnostic  de  Tempyème  peut  être  fait  d'une  manière  cer- 
taine dans  chaque  cas  tant  soit  peu  suspect.  Quand  on  aura 
trouvé  des  méthodes  inoffensives  et  sûres  pour  explorer  et 
traiter  les  atitres  cavités  accessoires  des  fosses  nasales, 
aussi  facilement  que  le  sinus  maxillaire,  le  galvanocautère 
et  la  douche  de  Weber,  ces  panacées  dans  les  mains  de  pra- 
ticiens routiniers,  ne  joueront  plus  un  rôle  aussi  grand  dans 
la  thérapeutique  des  affections  nasales. 

La  blennorrhée  nasale  ne  figurera  plus  alors  dans  les  traités 
de-rhinolog^ie  comme  une  entité  morbide,  mais  elle  servira 
seulement  à  désigner  un  symptôme  commun  à  différentes 
affections  nasales  et  surtout  à  Tempyème  des  diverses  ca- 
vités accessoires  du  nez.  {Voir  page  156 y  une  addition  à  ce 
mémoire,) 


III 


NOTE  SUR  UN   CAS  DE  TUBERCULOSE   PRIMITIVE 
DU  LARYNX 

Par  H.  TIIÉKAU9  Interne  prov.  dos  HOpitanx. 

Le  cas  que  nous  nous  proposons  de  publier  mérite,  pen- 
sons-noub,  une  mention  spéciale,  car  il  présente  de  l'intérêt 
à  plus  d*un  titre. 

On  verra  en  effet  par  la  lecture  de  cette  observation  que 
les  diagnostics  tant  clinique  qu'anatomique  furent  embar- 
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rossants;  et  c'est  pour  cette  raison  surtout  que  nous  avons 
cru  bon  de  la  relater. 

L'histoire  clinique  de  notre  malade  se  résume  en  quelques 
mots  : 

Observation.  —  Agé  de  35  ans,  employé  de  commerce,  Aujç. 
Ernest,  entre  une  première  fois  dans  le  service.de  M.  le  D"" 
Mauriac,  à  l'Hôpital  du  Midi,  pour  une  syphilis  datant  de  trois 
ans  :  son  chancre  infectant  datait  en  effet,  en  1885,  de  1882.  Dans 
les  premières  années  qui  ont  suivi  le  chancre,  rien  de  particulier 
coifime  manifestation  syphilitique,  si  ce  n'est  une  roséole  apparue 
à  terme  normal;  de  plus,  Aug.  E.  ajoute  qu'il  n'a  pris  que  quel- 
ques pilules  de  mercure  et  quelques  grammes  d'iodure  de  po- 
tassium. En  1885  donc  il  rentre  à  THôpital  du  Midi,  et  notre 
maître,  M.  Mauriac,  diagnostique  alors  des  syphilides  ulcé- 
reuses de  la  langue  de  période  secondaire.  Pendant  son  séjour 
au  Midi  (dix  jours),  le  malade  a  pris  régulièrement  ses  pilules 
d'hydrargyre  et  son  iodure  de  potassium.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  sort  amélioré  mais  non  guéri  de  ses  plaques  muqueuses  de  la 
langue. 

Il  reprend  son  travail,  et  de  temps  à  autre  il  continue  la  mé- 
dication iodurée  mais  très  irrégulièrement. 

Vers  la  même  époque  apparaît  une  gène  de  la  respiration  qui 
allait  en  augmentant,  mais  il  n'y  eut  jamais  d'accès  de  dyspnée. 
Malgré  cela  il  vaquait  à  ses  occupations  et,  nous  dit-il,  il  n'y 
avait  à  proprement  parler  gône  de  la  respiration  que  la  nuit,  et 
cela  par  intermittence.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  seu- 
lement que  Aug.  Ernest  a  souffert  de  dyspnée  plus  ou  moins 
considérable  et  c'est  pour  cette  raison  qu'il  se  décide  à  entrer 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Mauriac.  C'est  un  homme  d'appa- 
rence robuste  et  présentant  le  faciès  d'un  individu  sçin.  Les 
antécédents  héréditaires  sont  peu  riches  en  documents.  Son 
père  est  mort  de  vieillesse;  sa  mère  était  asthmatique;  il  n'y 
avait  pas  eu  d'affection  tuberculeuse  dans  la  famille  du  moins  à 
ce  que  nous  avons  cru  comprendre  d'après  ce  que  le  malade 
nous  a  dit. 

Lui-même,  dès  son  jeune  âge  souffrait  d'un  léger  asthme  qui 
ne  l'incommodait  pas  beaucoup. 

Il  présente,  lors  de  son  entrée  (20  février  1891)  une  dyspnée 
considérable,  mais  continue  et  sans  crises  ni  diurnes  ni  noc- 
turnes. La  voix  est  stridente  et  à  demi- voilée  et  la  respiration 
s'entend  de  loin.  L'examen  simple  de  la  gorge  est  impossible  ou 
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à  peu  près,  de  sorte  que  nous  ne  pouvons  pratiquer  celui  du 
larynx  au  moyen  du  laryngoscope.  Il  y  a  du  tirage  sus  et  sous- 
sternal;  le  malade  ne  peut  respirer  qu^à  demi-assis  sur  son  lit. 
Nous  sommes,  par  ce  fait^  prêt  à  intervenir  à  la  première  alerte. 
L'auscultation  pulmonaire  paraît  normale  :  Tairpëiiètre  facilement 
et  on  ne  constate  aucun  bruit  anormal.  Le  cœur  ne  présente 
rien  de  particulier;  et  à  part  une  légère  perte  d'appétit,  toutes 
les  autres  fonctions  se  font  normalement. 

Quant  à  rétat  général  du  malade  il  a  été  assez  satisfaisant 
malgré  une  élévation  de  la  température  du  corps  qui  a  oscillé 
entre  sa»  et  38«>5. 

La  langue  de  notre  malade  est  lobulée,  dure  au  toucher,  rouge 
et  les  mouvements  sont  conservés.  Elle  présente  absolument  le 
type  de  ces  langues  sclérosées  du  tertiarisme  syphilitique  dé- 
crites et  figurées  dans  le  remarquable  ouvrage  de  M.  le  profes- 
seur Foumier  (1). 

L'iodure  de  potassium  qu'on  prescrit  au  malade  fut  porté  à  la 
dosede  6  grammes  par  jour;  on  institue  également  le  traitement 
bydrargyrique.  Aucune  amélioration  ne  survient  au  bout  de  quinze 
jours  de  séjour  a  Thôpital.  La  dyspnée  au  contraire  parait  aug- 
menter d'intensité.  A  plusieurs  reprises  on  ausculte  le  malade 
et  on  ne  trouve  rien  du  côté  des  poumons.  Au  bout  de  trois  se- 
maines de  séjour,  sans  cause  aucune,  le  malade  une  heure  après 
son  dtner  se  lève  sur  son  séant,  ayant  soif  d'air,  et  après  quel- 
ques convulsions  il  meurt.  La  mort,  d'après  les  renseignements 
que  nous  avons  recueillis  a  été  rapide  et  non  subite. 

A  Tautopsie  faite  trente  heures  après,  nous  constatons  ceci  : 
Le  faciès  est  fortement  cyanose;  les  lèvres  bleuâtres  et  des 
mucosités  dans  la  bouche;  les  yeux  encore  injectés;  tout  ceci 
dénotant  une  mort  par  asphyxie. 

Les  poumons  sont  criblés  de  granulations  du  volume  d'une 
fôte  de  clou,  grisâtres  ou  gris  jaunâtre,  entre  lesquelles  le  tissu 
pulmonaire  paraît  saiu.  J^e  larynx  ouvert  par  sa  face  antérieure 
présente  les  particularités  suivantes  :  Au  niveau  de  la  corde 
vocale  supérieure  gauche,  On  voit  une  tumeur  implantée  dans 
répaisseur  même  de  la  muqueuse  et  comme  développée  au 
dépens  d'elle.  Cette  tumeur  du  volume  de  Tongle  du  pouce,  s'é- 
tendait jusqu'à  la  glotte  et  empêchait  le  jeu  de  la  corde  vocale 
inférieure  gauche.  De  couleur  blanc  jaunâtre,  la  tumeur  laryn- 
gée était  sessile  et  faisait  tellement  saillie  dans  l'intérieur  du  la- 

(i)  Des  Glossites  tertiaires,  Paris,  ISl?. 
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rynx  qu'elle  eu  obstruait  presque'  complètement  la  lumière  :  à 
peine  un  stylet  de  trousse  pouvait  passer  par  la  partie  laissée 
libre  de  la  cavité  laryngée.  Nulle  part  ailleurs  la  muqueuse  ne 
paraissait,  du  moins  à  ToBil  nu,  altérée. 

IVexamen  histologique  de  la  tumeur,  fait  par  notre  cher  matlre 
M.  Brault,  que  nous  nous  empressons  de  remercier  ici,  a  relevé 
la  nature  tuberculeuse  de  celle  tumeur,  «  Au  niveau  du  larynx, 
nous  dit  M.  Brault,  infiltration  tuberculeuse  pénétrant  profon- 
dément en  plein  muscle;  sur  quelques  points  la  muqueuse  est 
conservée;  presque  partout  elle  est  détruite.  Sur  la  trachée 
granulations  tuberculeuses  dans  la  muqueuse  et  autour  des 
glandes. 

Dans  le  poumon,  tubercules  conglomérés.  » 

En  somme,  lésions  tuberculeuses  indubitables  grefiëes  sur  un 
terrain  syphilitique. 

11  découle  donc  de  robservalion  que  nous  venons  de  rap- 
porter plusieurs  considérations  générales  que  nous  allons 
examiner. 

L'évolution  de  Tuffeclion  chez  notre  malade  a  été  faite  do 
haut  en  bas  :  le  larynx  primitivement  atteint  de  tubercule.--, 
a  infecté  la  trachée  d'abord,  le  poumon  ensuite,  l'argument 
le  plus  favorable  a  noire  opinion  est  d'une  part  celte  poussée 
aiguë  du  côté  du  larynx  et  du  poumon,  et  l'absence,  d'autre 
part,  des  tubercules  anciens  dans  le  poumon  ;  c'est  d'ailleurs 
ce  que  les  travaux  de  Progrebinski,  cité  par  Gouguenheini 
etTissier  dans  leur  remarquable  travail  sur  la  phtisie  larin- 
gée  (p.  160),  a  mis  hors  de  doute,  à  savoir  que  la  phtisie  la- 
ryngée primitive  existait,  et  que  d'après  Bruns  la  tubercu- 
lisation  primitive  du  larynx  exposait  le  poumon  à  des  grandes 
chances  d'infection. 

Le  second  point  que  nous  voulons  examiner,  c'est  le  diag- 
nostic clinique  de  tumeurs  laryngées  entées  sur  un  syphili- 
tique qui  ne  porte  aucune  lésion  tuberculeuse  du  poumon  ou 
d'autres  organes.  La  connaissance  exacte  de  ce  point  nous 
paraît  sinon  impossible,  du  moins  extrêmement  difficile.  Le 
diagnostic  est  en  effet  d'une  laryngopathie  tuberculeuse  chez 
un  syphilitique  porteur  des  lésions  du  tertiarisme,  sans  au- 
cune lésion  des  poumons  est,  croyons-nous  épineux.  Si  le 
larynx  présentait  des  ulcérations  et  d'autres  signes  de  luber- 
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cuIosepu]monaire,le  soupçon  d'une  tuberculose  laryngée  serait 
de  juste  valeur,  les  commémoratifs  du  malade  aidant.  Mais 
en  Tabsence  d'antécédents  héréditaires  tuberculeux,  comme 
c'était  le  cas  chez  notre  malade;  en  l'absence  des  signes  sté- 
thoscopiques,  et  avec  un  état  général  assez  satisfaisant,  il 
eût  été  hasardeux  de  poser  un  diagnostic  ferme  de  tubercu- 
lose du  larynx. 

Nous  voulons  également  dire  un  mot  sur  le  diagnostic 
anatomique  entre  une  tumeur  tuberculeuse  et  une  tumeur 
de  nature  syphilitique.  À  l'œil  nu  il  est  presque  impossible 
de  dire  s'il  s'agit  de  tuberculose  ou  de  gomme,  dans  certains 
cas  tout  au  moins.  Plusieurs  histologistes  à  qui  nous  avons 
montré  la  tumeur  laryngée  de  notre  malade  nous  ont  dé- 
claré ne  pas  se  prononcer,  surtout  dans  notre  cas.  Même  les 
granulations  tuberculeuses  du  poumon  avaient,  à  première 
vue,  l'aspect  des  gommes;  l'erreur  était  donc  facile. 

En  présence  d'un  cas  de  tuberculose  laryngée,  comme 
celui  que  nous  venons  de  rapporter,  faut-il  faire  la  trachéo- 
tomie de  propos  délibéré,  avant  l'imminence  d'asphyxie? 
C'est  ce  que  nous  nous  demandons.  Dans  un  travail  publié 
en  1884  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  dû  à  la  plume 
de  M.  Gouguenheim,  et  reproduit  dans  l'excellent  travail  (1) 
déjà  cité,  voici  les  deux  grandes  indications  de  la  trachéo- 
tomie, dans  la  phtisie  laryngée  :  <  1^  Chez  un  tuberculeux 
dont  les  lésions  pulmonaires  sont  peu  prononcées,  l'état  gé- 
néral satisfaisant  et  la  température  à  peu  près  normale,  la 
trachéotomie  est  indiquée  formellement,  quand  plusieurs  ac- 
cès de  suffocation  sont  causés  par  la  sténose  glottique  que 
je  viens  de  décrire  ;  2"*  L'existence  de  lésions  sérieuses  du 
parenchyme  pulmonaire  ne  contre-indique  pas  l'opération  si 
la  température  n'est  pas  trop  élevée  et  si  les  fonctions  di- 
gestives  ne  sont  pas  trop  troublées.  » 

Notre  cas  ne  rentre  cependant  pas  dans  ces  deux  règles  : 
chez  Aug.  Ernest,  il  y  a  eu  tuberculose  du  larynx  évoluant 
lentement,  et  plus  tard  poussée  aiguë  du  côté  du  larynx  et 
surtout  do  côté  du  parenchyme  pulmonaire.  Notre  malade 

(1)  Googneobeim  et  Tiisier,  p.  3S1. 
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est  doûc  mort  aussi  bien  de  son  infiltration  du  larynx  que 
de  son  poumon.  Mais  quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  que 
rintervention  par  la  trachéotomie  est  encore  indiquée  dans 
ces  cas;  car  une  survie  même  de  quelques  semaines  est 
encore  préférable  à  la  mort  rapide  et  brutale  par  asphyxie. 
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Du  traitement  de  l'otorrhée  chronique  par  quelques  nouTelles 
combinaisons  boriquées  (Ueber  die  Behandlung  der  chroni- 
schen  Otorrhœ  mit  einigen  neuen  Borverbindungen,  Ans  der 
Poliklinik  des  Herrns  Prof.  Berthold),  par  le  D''  Kafemanm. 
^Broch.  de59  pages;  A.  W.  Kafeuann,  éditeur.  Danzi g,  189i.) 

Le  tétraborate  de  soude  neutre  et  alcalin  a  été  mis  en  usage 
par  Jânicke;  le  premier  donne  une  solutioû  à  63  0/0  daus  l'eau 
bouillante,  le  second  jusqu'à  65  0/0  ;  ce  liquide  est  légèrement 
sirupeux,  facilement  maniable  et  ne  provoque  pas  la  moindre 
douleur,  ce  qui  facilite  encore  son  emploi  chez  les  enfants. 
L^oreille  est  d^abord  soigneusement  lavée,  par  la  trompe  d'Eus- 
tache,  s'il  le  faut,  puis  le  conduit  auditif  externe  est  rempli  de 
tétraborate  sodique.  Le  tragus,  repoussé  dans  le  conduit,  fait 
pénétrer  le  liquide  profondément  et  le  fait  couler  par  la  trompe 
dans  le  pharynx,  ce  dont  le  malade  est  averti  par  un  goût  désa- 
gréable. Le  conduit  est  enfîn  obturé  par  un  tampon  de  coton 
borate  (à  20  0/0),  qui  est  laissé  vingt-quatre  heures. 

Il  n*a  jamais  été  observé  de  furoncles,  ni  d'eczéma  borique. 

Huit  observations  d'otites  moyennes  aiguës  guéries  en  quatre 
à  quinze  jours  complètement.  26  otorrhées  chroniques  ont  cessé 
définitivement  après  deux  à  quinze  jours  de  traitement.  Une 
quarantaine  d'observations,  plus  ou  moins  résumées,  relatent 
des  cas  d'otites  chroniques  invétérées,  compliquées,  soignées 
antérieurement  de  diverses  façons,  récidivées,  guéries  enfin 
par  le  traitement  au  tétraborate  de  soude.  m.  n.  w. 

De  remploi  des  couleurs  d'aniline  dans  les  affections  du  net, 
de  la  gorge  et  des  oreilles  (Ueber  die  Verwendung  Ton  Ani- 
Unfarbstoffen  bei  Nasen;   Hals-und    Ohren-Leiden),  par  le 
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D'Mazdiilian  BassGEif,  de  Frankfort-s.-M.  (Broch,  de  30 pages; 

E.  Jungklaas,  éditeur.  Wiesbaden,  1891.) 

De  nombreax  essais  amènent  l'auteur  à  causi<iérer  les  <*ou- 
lears  d'aniline  comme  des  antiseptiques  puissants  ;  le  bleu  de 
méthylène  est,  de  plus,  analgésiant.  Ces  couleurs  sont  absolu- 
ment inofiensives,  pourvu  qu*el]es  soient  pures,  notamment  le 
bleu  sans  chlorure  de  zinc  et  les  violets  sans  arsenic  et  sans 
phénoL  Après  avoir  employé  avec  plus  ou  moins  de  succès  la 
pjoktanine^  le  violet  d'éthyJe,  le  bleu  de  wéthylène,  c'est  à 
cette  dernière  substance  que  Tauteur  s^est  arrêté  ;  il  l'emploie 
non  plus  en  solution  comme  au  début,  mais  en  poudre  :  un  peu 
de  coton  hydrophile  est  enroulé  au  bout  d'une  baguette,  trem- 
pée dans  une  solution  de  bleu  d'abord,  dans  la  poudre  ensuite, 
qui  y  adhère.  Avec  cet  instrument  simple,  on  porte  la  poudre 
sar  la  moqueuse  nasale,  pharyngée,  etc.,  et  on  l'y  dépose  par 
des  frictions.  La  production  de  fausses  membranes  dans  le 
nez,  après  la  cautérisation,  le  gonflement  jusqu'à  présent  iné- 
ritable,  sont  ainsi  rapidement  combattus  sinon  complètement 
évités.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n'y  a  point  de  sup- 
puration ;  dans  d'autres,  elle  est  réduite  au  minimum  ;  aussitôt 
qoe  les  fausses  membranes  ont  cessé  de  se  produire,  le  sozo- 
iodol  de  sodixim  remplace  le  bleu  de  méthylène.  Trois  observa- 
tions détaillées  et  d'autres  résumées. 

Bibliographie  fort  complète  de  la  question.  u.  n.  w. 

Quand  est-il  utile  de  se  servir  du  galvano-cantëre  pour  le  nez? 
(Wann  ist  die  Anwendung  des  elektrischen  Brenners  in  der 
Hase  Yon  Nutzen  7),  par  le  D''  Maximii^ian  Bresgkn.  (Broch.  de 
24  pages;  E.  Jungklaas,  éditeur.  Wiesbaden,  1891.) 
Deux  questions  sont  examinées  dans  la  brochure  :  celle  de  la 
douche  nasale  et  celle  de  la  gai  va  no-caustique.  Quant  à  la  pre- 
mière,  l'auteur  se   déclare   l'ennemi  résolu  du  traitement  des 
affections  du   nez   par  les  injections  de   liquides  quels  qu'ils 
soient  La  douche  nasale,  si  répandue,  si  difflcile  à  combattre, 
est  doublement  dangereuse  :  par  son  action  nuisible  sur  la  mu- 
queuse, qu'elle  imbibe  et  tuméfie  ;  par  l'infection  fréquente  de 
Voreille  moyenne  et  des  sinus  maxillaires  et  frontaux  et,  d'autre 
part,  par  le  retard  que  ce  moyen  routinier  et  illogique  apporte 
à  l'emploi  de  méthodes  curai ives  réelles,  chirurgicales.  Parmi 
cas  méthodes,  la  plus  répandue  est  la  galvano-oaustique,  malheu- 
reusement souvent  fort  mal  appliquée  et^  par  cela  môme,  dé- 
criée depuis  qa«  Tengouement  primitif  s'est  calmé.  La  galvano- 
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caustique  ne  peut  donner  de  bons  résultats  et  n'en  donne 
d'excellents  que  si  elle  est  sufQsamment  énergique,  exécutée 
lentement  sur  une  muqueuse  parfaitement  cocaînisée  et  surtout 
suivie  d'un  traitement  antiseptique  sérieux.  C'est  faute  d^ap- 
pliquer  ce  traitement  qu'on  enregistre  tant  de  récidives,  d'adhé- 
rences, de  brides  dues  aux  brûlures.  L'usage  des  couleurs 
d^aniline  est,  jusqu^à  présent,  le  moyen  le  plus  sûr  d'éviter, 
après  la  cautérisation,  le  gonflement,  la  suppuration,  la  dou- 
leur et  les  récidives.  m.  n.  w. 

Un  moulage  métalliqae  du  système  des  cavités  pneumatiques 
du  nez  (Ein  Ausguss  vom  pneumatischen  Hohlensystem  der 
Nase),  par  le  D'  F.  Siebenmann,  de  Bâle.  (Festschrift  zu 
Ehren  des  prof.  Kocher  in  Bern;  J.  F.  Bergmann,  éditeur, 
Wiesbaden,  1891.) 

Le  moulage  est  fait  par  le  procédé  de  Semper-Riem.  La 
pièce  est  fixée,  dégraissée,  durcie  par  le  séjour  prolongé  dans 
l'acide  chromique,l*alcool,  la  térébenthine.  Ensuite  la  prépara- 
tion est  fixée  dans  du  plfttre,  et  le  métal  de  Wood,  liquéfié, 
coulé  par  la  narine.  L'air  sort  par  des  orifices  préalablement 
pratiqués  en  différents  points,  et  l'injection  des  cavités  acces- 
soires se  fait  d'une  manière  parfaite  ;  la  corrosion  des  parties 
molles  et  des  os,  à  l'aide  de  la  potasse,  libère  enfin  le  moulage. 

La  descripiion  minutieuse  de  cette  pièce  intéressante  ne 
serait  point  compréhensible  sans  la  photographie  qui  l'accom- 
pagne, aussi  ne  la  reproduirons-nous  pas.  Mais  elle  permet  de 
tirer  des  conclusions  importantes  :  les  orifices  du  sinus  maxil- 
laire et  des  cellules  ethmoïdales  sont  situés  de  façon  à  être 
presque  inaccessibles  au  cathélérisme,  —  il  est  impossible  d'en- 
trer d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  —  ce  qui  est  la  di- 
rection de  ces  cavités.  On  peut,  à  la  rigueur,  entrer  dans  l'ori- 
fice de  la  cavité,  mais  non  dans  sa  profondeur.  Le  moulage 
met  en  lumière  un  autre  fait  moins  étudié,  notamment  le  rapport 
étroit  entre  la  gaine  du  nerf  optique  et  la  cellule  elhmoldale 
postérieure,  cause  probable  de  certaines  névrites  optiques  rétro- 
bulbaires  et  d'un  cas  de  cécité  subite  consécutive  à  une  cauté- 
risation étendue  de  la  cavité  nasale.  m.  n.  w. 

Aprosexie  et  céphalalgie  chez  les  écoliers,  par  le  D'  Guye,  pi*o- 
fesseur  d'otologie  à  TUniversilé  d'Amsterdam.  (Luaul*  Con- 
grès international  d'hygiène  et  de  démographie.  Londres,  1891.) 
L'auteur  rappelle  les  principaux  travaux  parus  sur  l'apro- 
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sezîe  depais  qu'il  en  a  donné  la  première  description,  et  lit 
deux  observations  : 

Obs.  I.  —  Enfant  de  7  ans,  de  parents  riches.  Visage  stu- 
pide,  respiration  buccale,  hypertrophie  des  amygdales,  ouïe 
presque  normale.  Cet  enfant  n'a  pas  pu  apprendre  plus  de  trois 
lettres  de  FABC  dans  Fespace  de  toute  une  année  ;  il  les  apprit 
foutes  peu  de  semaines  après  Tamygdalotomie  et  le  traitement 
de  la  sténose  nasale  ;  il  continue  depuis  ses  études  à  Tégal  des 
autres  enfants. 

Obs.  il  —  Fille  de  15  ans,  se  plaint  de  céphalalgies  habi- 
tuelles. Ses  études  sont  pénibles  ;  elle  oublie  le  matin  ce  qu^elle 
a  appris  la  veille;  ses  notes  en  classe  sont  0  et  1  quelquefois. 
Hait  jours  seulement  après  Tablation  partielle  de  Tamygdale 
pharyngée  et  le  traitement  de  la  sténose  nasale,  Tenfant  était 
changée  ;  plus  de  céphalalgie,  la  note  maxima  en  histoire,  etc. 
Un  mois  plus  tard,  c^était  une  élève  heureuse  et  normale. 

En  terminant,  Tauteur  déclare  partager  les  conclusions  de 
Raulin  (de  Marseille)  sur  l'urgence  qu'il  y  a  à  surveiller,  à  ce 
point  de  vue,  les  enfants  des  écoles  au  moment  de  leur  admis- 
sion et  dans  le  cours  des  études.  m.  n.  w. 

Polypes  mnqiieiix  des  fosses  nasales  chez  les  enfants  Jusqu'à 
l'âge  de  15  ans,  par  Marcel  Natibr.  {Annales  de  la  policli- 
nique de  Paris,  n*»  7,  8,  9.) 

Bonne  description  des  polypes  rouqueux  des  fosses  nasales 
considérés  à  un  point  de  vue  général.  Rares  sont  ces  tumeurs 
aa-dessous  de  45  ans.  L'auteur  n'en  a  pu  relever  que  31  cas 
dans  la  littérature  médicale  :  deux  fois  il  s'agissait  de  polypes 
congénitaux.  Du  reste,  avant  comme  après  cet  âge,  révolution 
clinique  de  cette  affection  nous  présente  une  phénoméualité  si 
constante,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'en  distraire  un  chapitre  de 
monographie  infantile.  Natier  croit,  contrairement  à  Morell 
Mackenzie,  à  Moldenhauer,  que  les  inflammations  catarrhales 
de  la  pituitaire  sont  des  facteurs  habituels  de  la  genèse  des 
polypes,  et  que  si  ceux-ci  se  montrent  surtout  au  cornet  moyen, 
il  en  faut  rechercher  la  seule  cause  dans  les  lois  de  la  pesan- 
teur. Au  cornet  moyen,  l'infiltration  séreuse,  s^accumulant  dans 
les  pentes  déclives,  distend  à  la  longue  le  tissu  sous-muqueux 
et  l'entraîne  en  bas  sous  formo  d'hypertrophie  polypolde,  puis 
de  polypes.  Pareille  chose  ne  peut  se  produire  sur  le  cornet 
inférieur  dont  le  bord,  dès  qu'il  se  développe,  vient  reposer  sur 
le  plancher.  m.  l. 
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SOCIÉTÉ   D'OTOLOGIE,  DE  LARTN60L06IE 
ET  DE  RHIN0L06IE  DE  PARIS 


Séance   du  4  décembre  1891, 


Compte  rendu  par  P.  Gastou. 


Deux  observations  de  kystes  du  nez.  —  Examen  histologique 
et  bactériologique,  par  le  D'  Guatbllibr. 

Il  s'agît  (le  deux  malades  présentant  tous  deux  dans  une  des 
cavités  nasales  une  tumeur  arrondie,  non  adhérente,  d^aspect 
kystique  et  fluctuante.  Ces  kystes,  contenant  de  lamucine,  furent 
guéris  par  ponction. 

L'un  de  ces  cas  est  particulièrement  intéressant  :  Un  malade, 
ftgé  de  55  ans,  se  présente  avec  une  tumeur  de  la  région  laté- 
rale droite  du  nez.  Elle  faisait  saillie  en  dehors  de  la  narine  et 
soulevait  l'aile  du  nez  en  déterminant  un  gonflement  jusque  près 
de  la  pommette.  A  rexamenrhinoscopique  on  la  voyait  arrondie, 
du  volume  d'une  amande,  se  prolongeant  dans  la  cavité  nasale 
et  comblant  le  vestibule.  Quoique  ferme  et  résistante,  elle  don- 
nait dans  sa  partie  la  plus  saillante  la  sensation  d'une  poche  de 
liquide.  Il  n'existait  aucune  altération  tégumentaire  et  peu  d'adhé- 
rences. La  tumeur  fut  ponctionnée  au  moyen  d'une  seringue  de 
Pravaz,  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  usitées  en 
pareil  cas. 

L'examen  histologique  du  liquide  retiré  montra  une  très 
grande  quantité  de  mucine  et  de  pus. 

Un  érysipèle  de  la  face  se  déclara  bientôt  après  et  la  tumeur 
fit  de  nouveau  saillie. 

Une  nouvelle  ponction  pratiquée  donna  issue  à  un  liquide 
louche,  séro-purulent  et  contenant  des  streptocoques. 

Pour  expliquer  Térysipèle,  l'auteur  émet  l'opinion  que  le 
contenu  kystique  renfermait  des  streptocoques,  qui,  en  retirant 
Taiguille,  produisirent  un  véritable  érysipèle  expérimeataL 

Discussion  : 

M.  Martin.  —  J'ai  vu  un  cas  semblable  de  kyste  de  la  narine 
gauche  guéri  par  la  ponction* 
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M,  Cartax,  —  I-»e9  kystes  du  nez  sont  fort  rares,  et,  d'après  là 
bibliographie  que  doit  connaître  M.Xhatellîer,  il  n'en  existerait 
qu'une  vingtaine  de  cas.  f^  pathogénie  en  est  du  reste  donnée 
d'une  façon  fantaisiste.  Un  de  mes  élèves  a  fait  une  thèse  sur 
ce  sujet,  mais  depuis  un  travail  très  complet  a  paru  dans  le 
compte  rendu  de  l'Association  laryngologique  américaine.  Cer- 
tains de  ces  kystes  ont  une  coque  osseuse  et  peuvent  être  com- 
parés k  un  spina-ventosa  du  cornet  moyen.  Ils  siègent  rarement 
sur  le  cornet  inférieur.  On  les  a  considérés  comme  muqueux. 
Quand  ils  siègent  au  niveau  du  périoste  ils  sont  d'une  interpré- 
tation difficile. 

M.  CbatelJier.  —  Lès  kystes  par  rétention  glandulaire  se 
font  dans  le  nez  par  le  même  mécanisme  que  dans  les  autres 
organes,  c'est-à-dire  par  obstruction.  Quand  il  n'y  a  pas  de 
glandes,  la  pathogénie  est  plus  difficile  à  saisir  :  est-ce  un  kyste? 
est-ce  une  cavité? 

M.  Raauît.  —  J'ai  vu  une  tumeur  simulant  un  kyste  ethmoldal. 
Il  existait  un  écoulement  purulent.  En  réalité  ce  n'était  pas  un 
kyste. 

M.  Loewenberg,  —  Dans  Tobservation  relatée  il  y  a  un  point 
intéressant  à  déduire  :  tant  que  le  kyste  a  été  fermé  il  n'y  a  pas 
eu  d'inflammation.  La  ponction  faite,  le  kyste  s*enflamme  et  le 
streptocoque  inoffensif  auparavant  fait  suppurer.  M.  Chatellier 
ne  nous  a  pas  dit  s'il  existait  des  crochets. 

M.  Chatellier.  —  Pas  de  trace  de  crochets. 

M,  Potiquet  pense  que  la  dilatation  ampullaire  du  cornet  os- 
seux moyen,  à  laquelle  il  a  été  fait  allusion,  ne  résulte  point 
d'un  processus  pathologique.  Il  y  voit  plutôt  une  anomalie  de 
développement,  un  fait  de  réversion  qu'explique  l'anatomie 
comparée.  Mais,  comme  toutes  les  anomalies  de  développement 
du  reste,  celle-ci  appellerait  assez  volontiers  sur  Torgahe  qu'elle 
atteint  des  altérations  morbides.  La  muqueuse  qui  revôt  l'extré- 
mité antérieure  dilatée  du  cornet  moyen,  plus  exposée  par  ce 
fait  aux  influences  nocives,  s'enflammerait  plus  aisément,  et  là 
seulement  serait  l'état  pathologique. 

M.  Goagaeabeim,  —  A  quelle  époque  le  kyste  s'est-il  déve- 
loppé? 

M,  Cbatellier.  —  Le  malade  n'en  savait  rien. 

M.  Gongaenheim.  —  Quand  la  narine  a-t-elle  été  bouchée  et 
comment  le  malade  s'aperçut-irde  la  présence  de  la  tumeur? 

M,  Chatellier.  —  La  narine  ne  fut  jamais  entièrement  obstruée 
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et  lo  malade  prétend  que  la  tumeur  s'est  développée  rapidement 
en  10  à  15  jours. 

M,  GougueuheJm.  —  Si  je  fais  ces  objections,  c'est  que  la  dif- 
férence entre  un  kyste  et  un  abcès  ne  semble  pas  bien  établie. 

Ai.  Chatellier.  —  Je  répondrai  à  M.  Gouguenheim  qu'il  exis- 
tait quelque  chose  depuis  longtemps  dans  la  narine;  le  malade 
ne  6*en  préoccupa  aucunement  avant  le  moment  où  ce  quelque 
chose  se  mit  à  se  développer  rapidement.  J*ai  dit  que  le  liquide 
retiré  dans  la  première  ponction  n'offrait  aucun  caractère  de 
purulence  et  que  Texamen  ne  montrait  que  de  la  mucosine. 

M.  Gouguenheim,  —  J*ai  vu  des  tumeurs  inflammatoireâ  qui, 
à  un  stade  éloigné  de  leur  début,  ne  contenaient  plus  ni  sang  ni 
pus.  Elles  avaient  été  souvent  la  conséquence  d'un  traumatisme 
ou  d'une  inflammation  quelconque,  elles  se  distinguaient  de 
l'hématome  en  ce  que  la  poche  kystique  contenant  le  sang  n'exis- 
tait plus. 

M.  Chatellier.  —  Je  regrette  ne  ne  pouvoir  éclaircir  ces  dif- 
férents points,  le  malade  ne  m'ayant  fourni  aucun  renseignement. 

Contribution  k  tétude  des  angines  phlegmoneuses^ 
par  le  D'  Ruault. 

L'auteur  lit  un  intéressant  travail  sur  Vangine  linguale^  qu'il 
diff^érencie  des  autres  angines  occupant  les  différents  groupes 
de  follicules  clos  péri-pharyngie^^s,  et  des  affections  pouvant  si- 
muler l'angine,  telles,  par  exemple  :  la  glossite  basique  inter- 
musculaire, le  phlegmon  péri-laryngien,  etc.,  etc. 

M.  Buault  désigne  à  l'angine  linguale  les  signes  caractéris- 
tiques suivants  :  douleur  intense  à  la  déglutition,  douleurs  auri- 
culaires, douleur  médiastinale,  consistant  en  sensation  constric- 
tive  pénible  au  niveau  de  la  fourchette  sternale  ;  tuméfaction 
notable  de  la  base  de  la  langue,  quelquefois  accès  de  suffoca- 
tion. Le  meilleur  traitement  de  cette  angine  est  la  scarification 
de  la  base  de  la  langue. 

Discussion  : 

M.  Moura,  —  J'ai  vu  également  un  cas  d'angine  linguale.  I^e 
malade  ne  pouvait  avaler;  après  scarification,  il  s'est  écoulé  du 
pus  et  en  2  jours  il  a  guéri. 

M,  Luc,  —  Je  rapprocherai  de  ces  faits  le  cas  d'un  malade, 
officier  de  marine,  ayant  des  abcès  à  répétition  de  l'amygdale  lin- 
guale. Il  eut  la  fièvre  jaune  et  depuis  cette  époque  des  récidives 
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plostenrs  fois  par  an,  et  cela  malgré  la  plus  rigoureuse  antisep- 
sie de  la  bouche  faite  après  chaque  repas. 

M,  Ruaalt,  —  Ces  récidives  sont  fréquentes  et  se  produisent 
deux  fois  sur  six. 

M.  Loeweaberff,  —  I/antisepsie  buccale  est  souvent  une  il- 
lusion. Nos  moyens  sont  limités  pour  nettoyer  le  rendez-vous 
de  tous  les  microbes.  Je  fais  habituellement  des  lavages  de  su- 
blimé au  millième  et  je  saupoudre  ensuite  d'acide  borique.  Le 
desideratum  serait  de  pouvoir  appliquer  un  enduit  permanent 
antiseptique,  par  exemple  du  collodion;  on  empêcherait  ainsi 
la  pullulaiion  dans  la  salive  ou  le  mucus,  mais  cela  est  bien  dif- 
ficile. 

M,  Luc,  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  exagérer  la  difficulté 
qu'il  y  a  à  faire  une  bonne  antisepsie  de  la  bouche.  Que  faut-il  ? 
débarrasser  la  bouche  des  particules  alimentaires  qu^elle  con- 
tient :  les  lavages  remplissent  entièrement  ce  but. 

M.  Hermet.  —  Il  n'est  pas  démbntré  que  Tacide  borique  soit 
sufQsamment  antiseptique.  L'emploi  du  sublimé  au  millième  me 
semble  exagéré. 

M.  Loewenberg.  —  Quand  j'ai  dit  des  lavages  au  sublimé  au 
millième^  il  faut  comprendre  des  badigeonnages,  et  non  pas  des 
gargarismes. 

M,  GoagueDbeim.  —  Dans  la  communication  de  M.  Ruault,  je 
n'ai  pu  suffisamment  voir  pourquoi  il  avait  localisé  le  processus 
inflammatoire  à  la  quatrième  amygdale?  Cette  amygdale  élait- 
elle  très  gonflée?  Y  avait-il  des  signes  évidents? 

M.  RaauU.  —  Je  n'ai  pu  m'entendre  suffisamment  sur  tous 
ces  points  et  je  vous  renvoie  à  mon  mémoire. 

Af.  Gougaenbeim,  —  C'est  là,  en  tout  cas,  une  localisation 
rare  que  peut-être  la  constitution  médicale  favoriserait.  Il  eût 
été  très  important  de  faire  un  examen  bactériologique,  et,  le  cas 
étant  rare,  il  n'en  aurait  présenté  que  plus  d'intérêt. 

M.  Ruault,  —  Le  pus  a  été  évacué  la  nuit  et  n'a  pu  être  re- 
cueilli. En  supposant  qu'on  l'eût  ensemencé,  la  pathogénie  en 
eût-elle  été  plus  éclairée?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  y  a  des  causes 
antres  qui  nous  échappent.  Ainsi  l'un  de  mes  malades  vit  l'abcès 
se  développer  après  avoir  mangé  du  perdreau  faisandé.  C'est 
généralement  après  un  empoisonnement  d'origine  alimentaire, 
après  infection  intestinale,  altération  quelconque  des  tumeurs, 
refroidissement,  que  la  maladie  éclate.  La  gingivite  arthro-den- 
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taire  y  pi^édispose.  Il  ne  faut  pas  dans  Tangine  linguale  négliger 
Pantisepsie  générale. 

M,  Gouguenheim.  —  Si  jMnsiste  sur  la  connaissance  des  signes 
exacts,  c^est  dan.s  le  but  de  savoir  pourquoi  M.  Ruault  admet 
cette  localisation  à  la  quatrième  amygdale  et  non  pas  ailleurs. 

M,  Ruault. —  J*ai  déjà  donné  les  signes,  et  Je  crois  que  Tan- 
gine  linguale  ne  pouvait  être  confondue  qu'avec  la  péri-amyg- 
dalite linguale  ou  la  glossite  intra-musculaire. 

M.  Gouguenheim,  —  Cette  confusion  me  semble  en  efiTet  fa- 
cile, et  c'est  pourquoi  il  est  important  d*être  fixe  sur  les  signes 
certains  de  Tangine  linguale,  qu'il  me  semble  difficile  d'isoler 
jusqu'à  présent  des  inflammations  de  siège  voisin. 

Note  sur  le  traitement  du  catarrhe  de  Tamygdale  pharyngée 
{angine  de  Tornwaldt),  par  le  D*"  Ruault.    - 

M.  Ruault  expose  un  traitement  qui  consiste  à  pénétrer  dans 
la  cavité  de  la  bourse  à  Taide  de  stylets  coupants  coudés  d'une 
façon  spéciale  et  à  pratiquer  la  discission  des  parois. 

Discussion  : 
A/.  Lubet-Barbon  demande  que  la  discussion  du  traitement  de 
Tangine  de  Tornwald  soit  reportée  à  la  prochaine  séance.  Il 
tient  à  exposer  un  traitement  par  le  curettage  tout  à  fait  différent 
de  celui  qu'emploie  le  D'  Ruault. 

Vertiges  de  Manière.  —  Battements  pulsatiles  à  Vendotoscope 
dénonçant  fatite,  par  le  D'  Gellé. 

Lorsqu*un  malade  se  présente  avec  le  syndrome  de  Ménière, 
la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est  celle  de  l'existence  d'une 
affection  névropnthique  ou  bien  encore  d'une  affection  stoma- 
cale, surtout  quand  les  accidents  succèdent  à  l'ingestion  des  ali- 
ments ou  s'ils  sont  suivis  de  nausées  et  de  vomissements.  Le 
diagnostic  doit  changer  cependant,  le  jour  où  la  conslatution 
d'une  surdité  rebelle  ou  de  bourdonnements  agaçants  vient 
fixer  l'attention  sur  l'oreille. 

La  clinique  montre  combien  l'état  de  l'estomac  a  d'influence 
sur  les  troubles  liés  aux  affections  otiques;  il  en  est  de  même  de 
l'état  de  la  circulation  et  des  organes  de  la  respiration,  qui  pro- 
voquent, entretiennent  ou  font  récidiver  les  bourdonnements, 
les  vertiges,  les  douleurs  et  la  surdité. 

En  dehors  des  signes  indiquant  une  sclérose  ou  une  lésion 
ancienne  du  tympan,  on  peut  observer  en  certains  cas  des  bat- 
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temenls  pulsatiles  sur  rendotoscope,  lesquels  ne  laissent  aucun 
doale  sur  rexistence  d'une  fluxion  active  et  peut-être  sur  une 
prolifération  vasoulaii*e  dans  la  cavité  de  Foreille  moyenne, 
masquée  par  un  tympan  sans  caractère,  ou  môme  d  un  aspect 
tout  à  fait  capable  d'induire  en  erreur. 

L'auteur,  après  avoir  cité  plusieurs  observations,  les  analyse 
pour  montrer  Tatilité  des  battements  pulsatiles  à  l'endotoscope 
constatés  dans  les  cas  de  vertiges  de  Ménière  symptomatiques 
d'une  otite. 

Discussion  : 

M,  Potiqùet  craint  que  M.  Gellé,  en  faisant  des  oscillations  du 
liquide  contenu  dans  le  manomètre  auriculaire  un  signe  certain 
de  lésion  congestive  inti*a-tym panique  latente,  la  membrane  du 
tympan  se  montrant  intacte,  n'ait  commis  une  erreur  d'inter- 
prétation. En  se  plaçant  dans  des  conditions  un  peu  différentes 
de  celles  où  opère  M.  Gellé,  notamment  en  substituant  dans  le 
manomètre  <te  M.  Politzer  à  l'eau  un  liquide  plus  léger,  un  petit 
index  d'étber,  M.  Potiqùet  s'est  convaincu  que  l'index  d'éther 
peut  éprouLver  des  oscillations  nettement  isochrones  au  pouls, 
alors  qu'il  y  a  tout  lieu  de  croire  l'oreille  moyenne  entièrement 
saine. 

Il  ne  voit  dans  ce  phénomène  qu'une  secousse  communiquée 
à  cet  index  très  mobile,  par  la  pulsation  des  artères  contenues 
dans  les  parois  du  conduit  auditif,  membrane  du  tympan  cota- 
prise,  et  par  Timpulsion  que  ces  parois  peuvent  recevoir  des 
vaisseaux  du  voisinage. 

i/.  Gellé.  —  11  y  a  sept  ans,  j'ai  décrit  l'expérimentation  et 
son  instrumentation.  L'éther  est  instable.  Vous  avez  opéré  sur 
vous-même,  cela  rend  l'observation  très  délicate.  Pour  intro- 
duire l'appareil  vous  remuez.  Les  battements  de  l'artère  tempo- 
rale, les  mouvements  inconscients  de  la  mâchoire,  les  contrac- 
tions du  peaucier,  suffisent  pour  induire  en  erreur.  J'introduis 
l'embout  avec  soin,  évitant  les  contacts.  J'ai  vu  des  battements 
sans  vascularisation. 

M.Potiqaet.  — Je  me  sois  mis  en  garde  contre  toutes  les 
causes  d'erreur  qu'indique  M.  Gellé. 

M.  Gellé,  —  Alors  qu'en  concluez- vous? 

M.  Potiqùet.  —  Je  conclus  qu'il  y  a  erreur  d'interprétation. 

M.  Gellé,  —  Nous  ne  voyons  pas  de  même,  et  jusqu'à  preuve 
du  contraire  je  garde  mon  opinion,  basée  sur  15  ans  de  recher- 
ches, contre  une  objection  résultant  de  8  jours  d'expérience. 
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XXIV«  Congrès,  tenu  à  Washington  le  22  septembre  1891 . 
(Compte  rendu  du  Médical  Record^  26  septembre  1891.) 

I.  —  Inflammation  mastoïdienne^  par  H.  Knapp.  —  Knapp 
rapporte  deux  observations  d'opérations  pour  inflammation  mas- 
toïdienne. Dans  la  première  le  malade  mourut  de  méningite 
ooosécutive  à  la  continuation  des  accidents.  L'autopsie  montra  ' 
que  si  Touverture  de  Tos  avait  été  poussée  à  trois  millimètres 
plus  profondément,  la  mort  aurait  sans  doute  été  évitée.  Dans 
le  second  cas  il  y  avait  congestion  simple.  Guérison.  Très  grande 
amélioration  du  pouvoir  auditif. 

II.  —  Ouverture  de  Fapophyse  mastoïde  et  ablation  du  tissu 
malade f  par  C.-J.  Blake.  —  Dans  23  cas  de  mastoïdite,  Blake  a 
largement  ouvert  Tos,  enlevé  avec  la  curette  toutes  les  parties 
atteintes,  lavé  avec  une  solution  de  sublimé  faible.  Les  résultats 
sont  excellents,  la  cicatrisation  rapide,  si  l'opération  est  pré- 
coce. L^empfttement  constitue  le  signe  capital  qui  doit  décider 
l'intervention.  Dans  deux  cas  où  l'intervention  radicale  fut  dif- 
férée, les  suites  furent  au  contraire  mauvaises.  Le  premier  ma- 
lade traité  par  l'incision  simple  finit  par  mourir  de  méningite 
malgré  une  trépanation  secondaire  de  l'apophyse.  Le  second  perdit 
un  œil  à  la  suite  d*endochoroïdite  métastatique. 

Discussion  : 

Grubnino  insiste  sur  la  valeur  séméiologique  de  l'empfttement 
et  sur  la  nécessité  d'enlever  toute  la  couche  corticale  de  l'os  pour 
ne  pas  méconnaître  des  portions  atteintes. 

III.  —  Otite  moyenne  aiguê^  par  J.-M.  Rat.  —  Méningite 
consécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë.  H  y  eut  métastase  par 
la  circulation  générale  et  non  extension  locale,  l'os  temporal 
n*ayant  pas  été  trouvé  altéré  à  Tautopsie. 

IV.  —  Épilepsie  dt origine  auriculaire,  par  B.-A.  Randall.  — 
Otorrhée  et  large  exostose  du  conduit  auditif  avec  accidents 
épileptiformes.  Trépanation.  Au  quatorzième  jour,  accidents  de 
mastoïdite,  méningite  et  mort. 

V.  —  Excision  de  la  membrane  du  tympan  et  du  marteau  né- 
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crosé  pour  une  otite  moyenne  parulente^  par  C.-H.  Burnett.  — 
Quatre  observations  avec  résultats  satisfaisants.  Dans  la  pre- 
mière il  n*y  avait  pas  de  troubles  auditifs.  T^^otorrhée  datant  de 
vingt-cinq  ans  fut  guérie  en  neuf  mois.  Dans  la  seconde  Totor- 
rhée  datant  de  cinq  ans  fut  améliorée  mais  non  guérie.  La  dis- 
tance auditive  s^étendit  de  dix  pouces,  qu'elle  était  avant  Topé- 
ration,  à  dix  pieds.  Dans  la  troisième  guérison  de  Totorrhée  le 
pouvoir  auditif,  nul  avant  Topération,  est  assez  amélioré  pour  per- 
mettre d*entendre  à  la  distance  de  deux  pieds.  Dans  la  quatrième 
goérison  de  Totorrhée  datant  de  trente  ans.  La  distance  auditive 
passe  de  six  pouces. à  deux  pieds. 

VI.  —  Traitement  des  mastoîdites  par  la  glace,  par  Goruam- 
Bacon.  —  Appliqué  dès  le  début,  le  sac  de  glace  enrayerait 
soovent  Tinflammation. 

VU.  —  Traitement  des  perforations  anciennes  du  tympan^ 
par  Thbobald.  —  Theobald  préfère  aux  membranes  artificielles 
de  papier,  de  tissus  organiques,  de  petits  tampons  de  ouate  hy- 
drophile imbibés  de  vaseline  pour  oblitérer  la  perforation.  L^ad- 
jonction  de  baume  du  Pérou  à  la  vaseline  contribuerait  à  sti- 
muler la  cicatrisation . 

VIII.  —  Luxation  anormale  du  manche  du  marteau,  par 
Theobald.  —  Cette  luxation  était  due  à  une  otite  ancienne. 

IX.  —  Anatomie  de  P oreille  de  V éléphant^  par  Huntington- 
R1CHARD8. 

Sont  élus  pour  1892  :  Président,  Gorham-Bagon,  de  New- 
York  ;  Vice- Président,  Huntington-Richards,  de  New- York  ; 
Secrétaire^  Vermynb,  de  New-Bewford.  liC  prochain  Congrès 
aura  lien  à  New-London,  en  juillet  1892.  a.-f.  p. 
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XIII*  Congrès  annuel,  tenu  à  Washington  les  22,  23,. 
24  septembre  1891. 

(D'après  les  comptes  rendus   du  Médical  Record,  26  septembre 
et  3  octobre  1891.) 

I.  Corps  étranger  singulier  de  la  trachée^  par  Glasgow.  — 
Obsenration  remarquable  :  1®  par  la  nature  du  corps  étranger, 
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un  petit  ballon  en  caoutchouc,  muni  dMn  tube,  le  tout  d^un  vo- 
lume tel  qu'on  comprenait  à  peine  qu'il  eût  pu  pénétrer  dans  la 
trachée  d'un  enfant  de  8  ans;  i**  par  Tabsence  complète  de 
troubles  respiratoires  quand  on  apporta  Tenrant.  Mais  tout  à 
coup,  pendant  le  simple  examen  de  la  gorge,  éclata  une  terrible 
attaque  de  suffocation,  qui  força  à  faire  la  trachéotomie.  Le 
ballon  se  détacha  du  tube  pendant  la  tentative  d'extraction.  Le 
tube,  resté,  dut  être  extrait  après  coup,  et  comme  il  était  trop 
large  pour  sortir  par  la  plaie  trachéale,  on  dut  le  faire  passer 
par  la  glolte  et  le  reprendre  par  la  bouche.  Guérison  rapide  et 
complète. 

II.  Thyrotomie  chez  un  enfant  de  18  mois,  par  Clinton 
Wagner.  — Comme  indication  de  la  thyrotomie,  Wagner  admet 
les  corps  étrangers  et  les  tumeurs  bénignes.  Il  a  pratiqué  six  fois 
cette  opération  pour  des  ablutions  de  tumeurs  malignes.  Ces 
opérations,  bien  tolérées,  ont  été  toutes  suivies  de  récidives 
rapides.  Dans  la  tuberculose,  l'opération  est  absolument  oontre- 
indiquëe. 

L'opération  faite  chez  un  enfant  de  48  mois  fut  motivée  par 
un  papillome,  qui  avait  donné  lieu  à  des  accidents  pris  tout 
d'abord  pour  de  l'asthme.  Par  suite  d'une  série  de  circonstances 
extrachirurgicales,  la  canule  dut  être  laissée  à  demeure.  L'en- 
fant survécut  onze  moisct  mourut  accidentellement  de  la  grippe. 

Discussion  :  Rige  insiste  sur  la  nécessité  d'un  diagnostic  pré- 
cis avant  l'opération.  L'emploi  simultané  de  la  cocaïne  et  du 
chloroforme,  à  faible  dose,  permet  même  chez  l'enfant  l'examen 
et  l'opération  par  les  voies  naturelles.  S'il  survient  des  acci- 
dents de  spasme  au  cours  de  l'intervention,  on  peut  y  remédier 
séance  tenante  par  l'intubation. 

Ingals  recommande  le  toucher  laryngé  pour  le  diagnostic  des 
obstructions  siégeant  entre  les  cordes  vocales. 

III.  Les  amygdales  k  F  état  normal  et  pathologique^  par  Allen. 
—  Dans  cette  étude  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  des 
amygdales,  signalons  seulement  deux  points  : 

1*  Dans  l'hypertrophie  on  trouve  souvent  des  communications 
entre  les  lacunes,  véritables  fistules  de  Tamygdale.  Quand, 
comme  le  fait  est  fréquent,  il  y  a  en  même  temps  des  végéta- 
tions adénoïdes ,  on  doit  commencer  par  enlever  ces  végéta- 
tions, puis  la  fistule  est  incisée.  La  tonsillotomie  n'est  pas  né- 
cessaire. Mais  parfois  on  doit  exciser  les  lambeaux  exubérants 
de  la  fistule  et  conseiller  les  astringents  ; 


Digitized  by  VjOOQIC 


ASSOCIATION  LARYNGOLOGIQUE  AMÉRICAINE  127 

2«  Les  abcès  chroniques  persistant  des  années  en  entretenant 
une  irritation  permanente  ,  renfermant  seulement  qaelqoes 
gouttes  de  pu9,  ne  sont  pas  très  rares, 

DiscassioB  :  Wright,  dans  le  cas  d'hypertrophie  des  amyg- 
dales et  de  végétations  adénoïdes  associées,  pense,  au  contraire 
de  Allen,  qu'it  faut  môme  débuter  par  la  tonsillotomie.  Gelle*ci 
snfGt  assez  souvent  à  faire  disparaître  les  végétations.    > 

Rœ,  pour  ouvrir  les  abcès  des  amygdales ,  recommande 
l'usage  de  simples  ciseaux  pointus. 

IV.  Troubles  causés  par  F  hypertrophie  de  l'épiglotte,  par 
Rick.  —  Comme  causes  de  Thypertrophie  de  Tépiglotte,  Rico 
indique  les  traumatismes,  le  tabac,  Talcool,  les  troubles  gastro- 
intestinaux. 

Les  hypertrophies  dues  à  la  syphilis,  au  lupus,  à  la  tubercu- 
lose, et  les  hypertrophies  d*origine  congénitale  forment  deux 
autres  groupes  de  celte  affection. 

I^ios  symptômes  fonctionnels  principaux  sont  une  gène  dans 
Ia  gorge,  une  toux  avec  déglutition  avide.  La  laryngite  catar- 
rhale  chronique  est  une  complication  constante. 

Gomme  ti*aitement,  les  astringents  sont  inutiles,  la  cocaïne 
suffit  presque  seule  dans  les  castrés  légers;  le  galvano-cautère 
amène  une  réaction  inflammatoire  trop  forte.  Les  excisions 
partielles,  avec  des  pinces  coupantes,  paraissent  préférables. 

Discussion  :  Vanoerpoel  recommande  surtout  comme  moyen 
d'intervention  la  curette  tranchante. 

V.  Asthme  et  troubles  des  voies  respiratoires  supérieures^ 
par  F.-H.  Bosworth.  —  L'asthme  est  produit  par  trois  éléments 
associés  :  1^  un  élément  nerveux  ;  2®  un  élément  atmosphérique; 
3^  une  afiection  intra-nasale. 

Sur  88  cas,  depuis  sa  dernière  communication,  Bosworth  a 
pu  en  guérir  42^  en  améliorer  32.  Deux  seulement  n'ont  eu 
aucune  amélioration;  le  résultat  chez  les  il  autres  est  resté 
inconnu.  Un  intei'valle  d^un  an  sans  crise  est  nécessaire  pour 
que  BosAvorth  compte  les  cas  comme  guérison. 

Discussion  :  La  conclusion  générale  de  la  discussion,  à  la- 
quelle prennent  part  Beverlbt  Robinson,  Wagner,  Shurly, 
Ingals,  etc.»  etc.,  est  que  les  causes  de  Tasthme  sont  mul- 
tiples, protéiformes  ;  que  les  déplacements  internes,  les  troubles 
gastriques,  les  scléroses  pulmonaires,  la  malaria,  les  affections 
réntlesy  la  bronchite  chronique,  Jouent  un  rôle.  Les  affections 
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nasales  sont  une  cause  assez  fréquente,  mais  bien  loin  d'être 
constante. 

VI.  Papi Homes  des  fosses  nasales,  par  Wright.  —  Wright 
insiste  sur  la  rareté  de  ces  papillomes,  dont  il  n'a  jamais  ob- 
servé qu'un  cas.  Les  papillomes  ne  semblent  guère  se  dé- 
velopper que  sur  la  cloison  et  à  rentrée  des  fosses  nasales,  au 
point  où  se  fait  la  jonction  de  la  muqueuse  et  de  la  peau. 

DisoQSsion  :  Jarvis,  pour  obtenir  une  guérison  durable,  fait 
toujours  suivre  Tablation  d'une  cautérisation  du  point  d^implan- 
talion  a  Tacide  chromique. 

Mackbnzib  a  vu  des  malades  expulser,  en  se  mouchant,  de 
petits  morceaux  de  chaux  semblables  à  des  papillomes  et  être 
momentanément  soulagés.  C'est  vers  la  rhinite  atrophique  que 
se  faisait  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

VIL  Tuberculose  nasale  chez  un  singe ^  par  Shurlt.  —  Mal- 
gré la  présence  de  bacilles  dans  le  pus  des  fosses  nasales,  on 
ne  trouva,  à  l'autopsie,  qu'un  gonflement  des  cornets  où  le  mi- 
croscope ne  montra  pas  d'éléments  tuberculeux.  Pas  de  tuber- 
culose des  viscères.  L'intégi*ité  du  poumon  en  particulier, 
organe  si  facilement  tuberculisable  chez  le  singe,  est  remar- 
quable,  et  Shurly  arrive  à  se  demander  si,  malgré  la  pré- 
sence des  bacilles,  le  diagnostic  doit  être  maintenu,  et  s'il  ne 
faut  pas  songer  à  quelque  rhinite  par  corps  étranger,  la  pré- 
sence des  bacilles  étant  accidentelle. 

VIII.  Kyste  du  cornet  moyen,  par  Knioht.  —  Ces  kystes 
seraient  fréquents,  mais  souvent  confondus  avec  des  myxomes. 
La  minceur  de  leur  paroi,  la  Tacilité  de  leur  rupture,  leur  trans- 
lucidité, sont  assez  caractéristiques.  On  les  confond  parfois 
aussi  avec  des  ostéomes,  car,  très  tendus,  ils  peuvent  être  durs, 
résistants.  Les  accidents  de  compression,  hémicranie,  névralgie 
diverse  de  la  cinquième  paire,  constituent  les  principaux  trou- 
bles fonctionnels. 

Ces  kystes  s^observent  rarement  avant  20  ans.  Ils  sont  fré- 
quents chez  les  femmes  d'âge  moyen. 

On  les  a  attribués  soit  à  une  ostéite  raréfiante,  soit  à  une 
rhinite  hyperlrophique.  Knight  se  range  à  la  seconde  théorie. 

Discussion  :  Wright  rapporte  un  cas  où  le  contenu  du  kyste 
était  granuleux. 

IX.  Les  diverses  affections  des  cellules  etbmoïdales,  par  Bos- 
woRTH.  —  Bosworth  distingue  cinq  variétés  d'affections  des 
cellules  ethmoïdales  : 
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10  Dégénérescence  myxomatease  eans  suppuration.  Cette  dé- 
générescence est  ordinairement  le  prélude  de  polypes  des  fosses 
nasales; 

^  Dégénérescence  myxomateuse  extra  cellulaire  avqc  suppu- 
ration provenant  des  cellules.  Cette  forme  n'est  qu'un  stade 
plus  avancé  de  la  précédente.  Son  diagnostic  avec  les  suppu- 
rations da  sinus  offre  souvent  de  grandes  difticultés  ; 

â«  Ethmoidite  purulente  avec  polypes  des  fosses  nasales. 
Dans  1  cas  sur  13,  cette  forme  se  compliquait  d*abcès  du  sinus 
maxillaire  ; 

4^  Polype  intercellulaire  sans  suppuration  ; 

5"*  Polype  intercellulaire  avec  suppuration. 

Bosworth  reconnaît  lui-môme  que  cette  classification  n'est  ni 
parfaite  ni  absolument  claire.  Il  la  croit  pourtant  préférable  au 
terme  vague  d*ethmoIdite. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  à  enlever  largement  tout  lo 
tissu  malade,  et,  dans  le  cas  de  suppuration,  à  bien  ouvrir  les 
pins  petites  cavités  atteintes.  Une  curette  très  fine  est  le 
meilleur  instrument  pour  bien  ouvrir  ces  cavités. 

Discussion  :  Wright  pense  que  les  formes  aiguës  d'ethmoï- 
dites  guérissent  souvent  sans  intervention. 

MuLHALL.  est,  au  contraire,  partisan  d'intervention  très  active. 
La  curette  lui  a  donné  de  très  bons  résultats. 

X.  Traitement  radical  des  myxomes  des  fosses  nasales,  par 
Casselberry.  —  Casselberry  pense  qu'il  est  souvent  nécessaire 
d'enlever  avec  le  myxome  l'extrémité  antéro-ioférieure  du 
cornet  moyen  en  se  servant  de  ciseaux  courbes  ou  de  pinces 
coupantes.  Il  est  bon  de  toucher  le  point  d'implantation  au  gal- 
vaoocautère. 

Discussion  :  Sajous  est  également  partisan  de  Tablalion-d'un 
fragment  osseux .  Il  emploie  souvent  une  électrode  recouverte 
de  verre  et  terminée  par  une  lame  de  platine  courbe  au  moyen 
de  laquelle  il  peut  alternatiser,  gratter  et  cautériser. 

RicE,  quand  Tablation  du  tissu  est  trop  large,  redoute  à  la 
suite  la  riiinite  atrophique. 

XI.  Altérations  déterminées  par  l'influenza  da  côté  des  voies 
respiratoires  supérieures^  par  J.  Solis-Couen.— La  lésion  la  plus 
caractéristique  produite  par  Tinfluenzaest  une  sorte  d'œdème  lym- 
pboîde  pouvant  occuper  les  divers  points  du  pharynx  et  du 
larynx,  envahir  même  les  sinus  des  fosses  nasales.  Quand  la 
glotte  est  atteinte,  la  mort  peut  survenir  par  asphyxie. 

AKNALES    DES  MALADIES  DK  l'oREILLE   ET  DU  LARYNX.  —  XVIII.  0 
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Les  hémorragies,  les  abcès  du  larynx,  les  ecchymoses  tra- 
chéales ne  sont  pas  très  rares.  La  paralysie  des  cordes  vocales 
a  pu  être  observée  comme  après  la  diphtérie. 

On  connaît  la  fréquence  de  Totite  moyenne. 

Cohen  termine  en  rapportant  deux  observations  extraordi- 
naii*es  :  l'une  d'épithélioma  du  voile  du  palais,  l'autre  de  tuber- 
culose du  larynx  et  du  poumon,  qui  auraient  été  guéris  (!)  à  la 
suite  d'atteintes  dUnfluenza. 

Discussion  :  Rœ,  dans  la  grippe,  a  remarqué  que  les  troubles 
céphaliques  étaient  très  accentués  chez  les  malades  atteints  de 
rhinite  hypertrophique  antérieure.  De  môme  ceux  qui  sont 
atteints  de  pharyngite  chronique  ont  des  déterminations  pha- 
ryngées particulièrement  vives. 

Jaryis  insiste  sur  la  prédisposition  particulière  que  parais^ 
sent  créer  les  affections  de  la  cloison. 

Glasgow  a  vu  un  abcès  du  sinus  maxillaire  à  la  suite  de  la 
grippe. 

XII.  Contraction  cicatricielle  du  larynx^  par  W.  C.  Jarvis. 
—  Jarvis  tire  de  son  observation  les  conclusions  suivantes  : 

1»  La  vie  peut  persister  pendant  des  années  avec  une  respi- 
ration se  faisant  par  un  larynx  extrêmement  rétréci.  Grâce  à 
l'habitude,  à  l'attention  constante,  au  soin  particulier  à  respirer 
parle  nez»  le  malade  respirait  par  un  orifice  glottique  n'ayant 
plus  que  les  dimensions  nécessaires  pour  laisser  passer  le  bout 
d'une  allumette  ordinaire  ; 

2®  La  mort  peut,  en  pareil  cas,  survenir  non  par  asphyxie 
mais  par  épuisement  ; 

3<*  Le  traitement  local  et  en  particulier  les  pommades  lubré- 
fiantes,  vaseline,  huile,  peuvent  donner  un  grand  soulagement; 

4°l-i'usage  interne  de  l'iodure  de  potassium  peut,  alors  même 
que  l'affection  syphilitique  est  fort  ancienne  et  la  lésion  tout  à 
fait  cicatricielle,  amener  une  grande  diminution  de  la  dyspnée; 

5®  La  trachéotomie  est  l'opération  indiquée  si  la  dyspnée  de- 
vient trop  intense.  L'inlubation  est  contre-indiquée  par  l'é- 
paisseur, la  densité,  la  résistance  du  tissu  cicatriciel  et  les 
dangers  très  grands  de  spasme. 

Discussion  :  Mackenzie  a  observé  un  cas  rappelant,  à  quel- 
ques égards,  le  cas  de  Jarvis.  La  trachéotomie  avait  été  faite 
sans  apporter  de  soulagement.  On  trouva,  à  la  bifurcation  de 
la  trachée,  un  rétrécissement  d'origine  syphilitique  si  serré, 
quUl  laissait  à  peine  passer  le  bout  d'un  stylet. 
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Gasselbbrry  combat  les  mesores  palliatives.  I^  tubage  est 
dangereux.  Mieux  vaut  faire  la  trachéotomie,  suivie  du  traite- 
ment par  la  dilatation  et  Tiode. 

Sajous  montre  les  dangers  de  Tiodure,  surtout  chez  les  ma- 
lades à  reins  fonctionnant  mal.  Des  doses  trop  fortes  peuvent 
dtre  causes  d*œdème  de  la  glotte. 

XIII.  Un  cas  dépithéîioma  da  larynx,  par  Morris  J.  Ash. 
—  Dans  ce  cas  d'épîthélioma,  la  pyoctanine  fut  employée  exté- 
rieurement et  intérieurement  sans  résultat  favorable.  £}mployée 
intérieuremeat,  elle  fut  très  mal  supportée  par  l'estomac. 

XIV.  Néoplasmes  trachéo-laryngés  de  la  tuberculose ,  par 
John  N.  Magkknzik.  —  John  Mackenzie  en  distingue  trois 
grandes  formes  : 

\^  Hyperplasies  papiliaires  simples,  granulations  naissant  des 
bords  et  du  fond  des  ulcérations; 

^  Petites  tumeurs  verruqueuses  acuminées  ayant  Taspect  et 
la  structure  des  papiUomes  siégeant  surtout  dans  Tespace  inter- 
tryténoldien.  Ces  papiUomes  présagent  l'apparition  d'accidents 
locaux  sérieux  ; 

9**  Masses  tuberculeuses  isolées  se  développant  surtout  dans' 
le  tissu  coDJonctif  sous-muqueux  et  respectant  relativement  la 
surface  de  la  muqueuse. 

Discussion  :  Sous  Cohen  rapporte  un  fait  de  guérison  de  pa- 
piUomes tuberculeux  occupant  toule  une  moitié  du  larynx  ob- 
tenue par  l'ablation  partielle  et  Tacide  lactique.  La  créosote  fut 
employée  intérieurement. 

Sajous  se  loue  beaucoup  de  l'acide  chromique. 

XV.  Diatbèses  générales  et  affections  des  voies  respiratoires 
supérieures,  par  Beverlet  Robinson.  —  Robinson  insiste  sur 
le  rôle  du  rhumatisme,  de  la  scrofule,  de  la  syphilis,  de  la 
goutte,  et  surtout  de  la  malaria. 

Sont  élus  pour  1892  :  Président,  Langmaid  (de  Boston)  ;  vice- 
présidents,  Ash  (do  New- York),  Johnston  (de  Baltimore)  ;  se- 
crétaires, Knight  (de  New-York)  ;  archiviste,  Frknch  (de  Brook- 
lyn). —  Le  Congrès  se  tiendra  à  Boston  en  juin  1892.    a.  p.  p 


Digitized  by  VjOOQIC 


132  PRESSE  FRANÇAISE 

PRESSE  FRANÇAISE 


Spasmes  doniqiies  da  pharynx.  —  Aérophagie  hystérique,  par 
L.  BouvERET.  {Revue  de  médecine^  février  1891.) 
Bouveret  cite  le  cas  d'une  femme  de  39  ans,  qui,  à  la  suite 
d'attaques  réitérées  d'hystérie,  eut  des  accidents  spéciaux  causés 
par  des  contractions  très  fréquentes  du  pharynx  (40  à  60  par 
minute),  ayant  pour  résultat  l'ingestion  de  grandes  quantités 
d'air.  A  la  fin,  des  ^ruc^â^/ozis  déterminaient  une  sortie  d'air  assez 
notable.  L*ingestion  d'air  semblait  réelle,  car  on  pouvait,  par 
Tauscultation  de  l'œsophage,  constater  l'existence  de  ce  phéno- 
mène; enfin,  l'air  évacué  à  la  fin  n'avait  aucun  des  caractères 
des  gaz  de  la  digestion.  L'excitation  du  pharynx  et  de  certaines 
zones  exaltait  un  accès,  dont  la  durée  était  généralement  assez 
courte,  mais  la  répétition  très  fréquente  :  par  le  rythme  et  la 
régularité,  et  enfin  par  la  nature  du  terrain  morbide,  il  est  cer- 
tain que  ces  accès  étaient  de  cause  hystérique.  a.  g. 

Angine  de  Ludwig,  par  Michel.  {Bulletin  de  la  Société  anatomi^ 
que  de  Paris^  nov.-déc.,1890,  p.  513.) 

Homme  de  88  ans,  malade  4  jours  seulement,  et  mort  le  jour 
môme  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Le  mal  semble  être  la  suite 
d'une  carie  dentaire.  La  région  sus-hyoïdienne  est  tuméfiée,  et 
le  plancher  de  la  bouche  est  entièrement  infiltré.  Le  malade 
peut  à  peine  avaler,et  il  respire  avec  difficulté  :  la  voix  est  à  peu 
près  normale;  il  succombe  dans  un  accès  de  sufi'ocation,  sans 
avoir  pu  être  soulagé.  On  trouve  à  l'autopsie  de  l'œdème  de 
la  région  avec  adénopathie  sous-maxillaire  très  accusée.  Il  y  a 
un  peu  de  pus  à  l'angle  de  la  mâchoire.  La  muqueuse  pharyn- 
gienne est  rouge  et  tuméfiée  surtout  en  arrière  du  larynx, 
qui  est  le  siège  d'un  œdème  considérable  sus-glottique.  La 
luette  est  œdématiée.  Pas  d^examen  bactériologique. 

L'auteur  voit  avec  raison  dans  cette  observation  un  cas  ty- 
pique de  l'angine  dite  de  Ludwig,  que  l'on  pourrait  mieux  dé- 
nommer phlegmon  sous-maxiilaire  inrectieux.  a.  o. 

Contribution  à  l'étnde  des  manifestations  de  la  sjrphilis  snr  les 
tonsilles,  pharyngée  et  préépiglottiqne,  Z*  et  4*^  amygdales^ 
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parE.  J.  MouRK  et  Rauliin.  {Revue  de  laryngoL^  i6  mai*»  el 
!«  avril  ie9«.) 

Travail  basé  sur  quatre  observations  qui  sont  insérées  à  la  fin 
avec  deux  planches.  Après  une  description  rapide  du  tissu  adé- 
noïde de  toute  la  gorge,  les  auteurs  décrivent  des  manifestations 
secondaires  de  la  K^  amygdale  se  présentant  sous  deux^formes, 
tine  disséminée  et  une  forme  agminée  en  tumeur^  les  signes  ob- 
jectifs sont  typiques,  les  signes  subjectifs  sont  d'une  importance 
variable;  il  existe  un  peu  de  dysphagie.  Les  signes  dus  à  l'enva- 
hissement  de  la  3^  amygdale  ne  diffèrent  guère  de  ceux  qui  sont 
dus  aux  végétations  adénoïdes.  Enfin,  les  auteurs  décrivent  une 
coarctation  pharyngienne  due,  supposent-ils,  à  Penvahissement 
des  follicules  pharyngiens.  Le  traitement  local  doit  être  fait 
avec  précaution,  quand  il  s'agit  de  la  4*  amygdolo,  à  cause  du 
voisinage  du  larynx.  La  galvanocaustique  a  dû  être  employée, 
quand  les  tissus  étaient  indurés  et  incapables  de  diminuer.  I^e 
traitement  pour  la  3*  amygdale  a  été  celui  des  végétations 
adénoïdes. 

Les  auteurs  nous  semblent  avoir  prêté  au  tissu  adénoïde  de 
la  base  de  la  langue  une  importance  peut-être  excessive  à  la  ge- 
nèse de  ces  lésions.  Pour  ce  qui  concerne  les  lésions  de  cette  ré- 
gion, ayant  fait  l'examen  laryngoscopique  de  tous  les  malades 
pendant  un  temps  assez  long  passé  à  Thêpital  de  Lourcine,  nous 
avons  très  rarement  vu  cette  altération.  Quant  à  Texplicallon  du 
début  des  ulcérations  (ertiaires  par  la  face  postérieure  du  voile 
du  palais,  elle  nous  semble  risquée,  faute  d^examen  anatomo- 
pathologiqpie.  a.  g. 

Kystes  de  la  Tonte  du  pharynx,  par  Raulin.   (Revue  de  laryn- 
gologie,  d'otologie  et  de  rhinologie^  !•*  septembre  1891.) 

Les  tumeurs  étudiées  par  Raulin  siègent  à  la  région  où  se 
rencontrent  les  végétations  adénoïdes,  c*est  chez  les  adultes  entre 
30  et  60  ans  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent;  le  sexe  mas- 
culin est  plus  fréquemment  atteint,  et  les  professions  sont  très  va- 
riables, les  tumeurs  sont  de  grosseurs  très  différentes,  du  volume 
d'un  pois  à  celui  d'une  noix  ;  l'enveloppe  est  transparente  sans 
être  aussi  brillante  que  celle  des  myxômes  du  nez,  et  le  contenu 
est  un  liquide  visqueux,  peu  abondant,  analogue  à  celui  des 
kystes  colloïdes.  Les  tissus  sont  subjectifs  et  objectifs.  Subjec- 
tifs: ce  sont  les  signes  que  tous  les  auteurs  ont  décrits  dans 
l'élude  des  tumeurs  du  cavum  pharyngien  ;  névralgies  très  va- 
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riables,  dyspnée,  troubles  vocaux;  objectifs  :  ce  sont  ceux 
fournis  parla  rhinoscopie  postérieure  et  le  toucher;  le  diagnos- 
tic est  à  faire  avec  les  tumeut*s  adénoïdes  et  les  myx6mes,  tom- 
bant dans  Tarrière-gorge  ;  le  traitement  varie  suivant  la  gros- 
seur de  la  tumeur,  Tauteur  recommande  l'ouverture  avec  le 
galvanocaulère,  quand  le  kyste  est  peu  volumineux,  et  l'arrache- 
ment avec  un  emporte-pièce,  quand  il  est  considérable.  L'exa* 
mon  histologique  d'une  pièce  extraite  d'un  de  ses  malades 
montre  bien  la  nature  kystique  de  rafifection.  Cet  examen  a  été 
fait  par  NepveUf 

L'origine  de  ces  kystes  est  encore  assez  obscure.  Raulin  croit, 
d'après  le  résultat  des  recherches  histologiques,  que  le  tissu  adé' 
noïde  peut  en  être  Toriginc  dans  certains  cas,  et  dans  d'autre» 
cas  des  altérations  glandulaires  en  seraient  la  cause.  Dans  le 
premier  cas,  le  tissu  adénoïde  serait  en  contact  presque  direct 
avec  le  contenu  du  kyste;  dans  le  second  cas,  il  serait  plus  en 
dehors.  11  pense  que  ces  tumeurs,  peu  étudiées  en  France,  sont 
beaucoup  plus  communes  qu'on  ne  Ta  décrit,  et  il  s'appuie,  indé- 
pendamment de  ses  recherches,  sur  celles  de  Tornwaldt.  Ce 
serait,  en  un  mot,  la  réhabilitation  des  recherches  cliniques  et 
anatomo*pathologiques  du  médecin  de  Dantzig,  et  pournotre  part, 
nous  serions  disposé  à  croire  que  ce  dernier  ne  se  serait  pas 
trompé  avec  autant  de  facilité  que  Tout  cru  ceux  qui  Pont  critiqué 
dans  son  pays.  a.  g. 

Angine  œdémateuse  suraignê  consécative  à  une  émption  salolée 
de  cause  interne,  par  Morel-Lavallée.  {Arch.  internat,  de 
laryngoL,  etc.,  mai-juin  1889,  p.  140.) 

Jeune  femme  syphilitique  atteinte  d'une  suppuration  du  conduit 
auditif  de  cette  cause  avec  surdité.  Le  D'  Hermet,  consulté, 
prescrivit  des  lavages  émoUients  et  une  insufflation  de  salol  en 
poudre  :  3  jours  après  fièvre,  céphalalgie  et  vomissements, 
gonflement  énorme  du  pavillon  de  l'oreille,  de  Tisthme  du  gosier 
et  de  la  luette.  Le  D'  Brocq,  appelé,  opina  pour  Texistence  d'ac- 
cidents salolés.  En  trois  ou  quatre  jours  les  accidents  dispa- 
rurent. L'auteur  rappelle  Texplication  de  Besnier  sur  la  pro- 
priété du  salol,  si  bien  toléré  dans  f  estomac,  de  se  dédoubler  en  ses 
deux  composants  si  toxiques  en  présence  des  corps  gras.    a.  g* 

Un  cas  d'angine  gangreneuse  primitive,  par  Luzbt.  {France  mé- 
dicale, 10  avril  1891.) 
L'auteur  cite  l'observation  d'un  jeune  homme  de  19  ans  qui, 
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au  bout  de  hait  à  dix  jours  d'un  état  maladif  caractérisé  surtout 
par  un  état  «dynamique  extrêmement  prononcé,  fut  pris  d*une 
inflammation  de  la  gorge  qui  revêtit  rapidement  les  caractères 
physiques  les  plus  inquiétants.  L'amygdale  droite  était  con- 
vertie entièrement  en  une  tumeur  d'aspect  gangreneux,  et  la  sa- 
livation était  d^une  fétidité  excessive.  Cette  escharre  tendait  à 
envahir  le  voile  du  palais  et  s'étendait  jusque  près  du  larynx. 
Les  tissas  environnants  étaient  extrêmement  pâles.  Le  malade 
eut  du  pnrpura  et  s'éteignit  huit  jours  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital, avec  une  température  de  39  à  40®.  L'examen  du  sang  fut 
fait  avec  le  soin  que  comportent  ces  explorations,  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Hayem  il  y  avait  peu  d'altérations  globu- 
laires, mais  la  couenne  ne  put  se  produire,  comme  cela  s'ob- 
serve dans  les  fièvres  infectieuses.  Le  malade  aurait  pu  être 
considéré  comme  atteint  d'une  fièvre  typhoïde,  mais  l'examen 
anatomopathologique  infirma  cette  hypothèse,  qui  du  reste 
n'avait  pas  été  admise  pendant  la  vie  du  malade.  a.  a. 

Angine  diphthéroîde  de  la  syphilis  secondaire,  par  A.  Robin  et 
DBGuiRBT.  (Gazette  médicale  de  Paris^  18  juillet  1891.) 

Le  travail  actuel  est  basé  sur  trois  observations;  les  auteurs 
nous  font  voir  la  rareté  de  l'aspect  diphthéritique  des  syphilides 
de  la  gorge,  et  la  difficulté  que  rencontre  le  diagnostic  quand  la 
température  s'élève  et  lorsque  les  fausses  membranes  non  seu- 
lement existent  à  la  face  antérieure  du  voile,  mais  aussi  à  la 
face  postérieure  du  voile  du  palais.  Enfin,  les  auteurs  ont,  con- 
formément à  l'opinion  de  Hauttement,  qui  a  fait  une  thèse  inau- 
gurale sur  ce  sujet,  constaté  la  tardivité  de  ce  signe,  qui  se 
montre  de  six  mois  a  un  an  après  les  accidents  primitifs.  Rien 
de  particulier  sur  la  thérapeutique.  a.  o. 

Sur  ima  ▼ariété  de  stomatite  diphthéroîde  à  staphylocoques 
{stomatite  impétigineuse^  par  Sevestre  et  Gastou.   (Bulletin 
de  la  Soc.  méd,  des  hôpitaux,  séance  du  26  juin  1891,  p.  316.) 
Les  auteurs  présentent  à  la  Société  un  travail  édifié  d'après  l'his- 
toire de  iO  cas  de  stomatite  non  propagée  au  voile  du  palais, 
caractérisée  par  le  gonflement  des  parties  malades  recouvertes 
d'un  exsudât  très  tenace  (lèvres,  joues,  voûte  palatine,  langue). 
Ces  lésions  de  la  muqueuse  se  continuaient  avec  des  lésions  de 
peau,  recouvertes  de  croûtes  et  fissures.  Ces  manifestations  mor- 
bides survenant  chez  des  enfants  débiles,  et  quelquefois  à  la  suite 
de  la  rougeole,  ressemblaient  étonnamment  à  des  lésions  diphthé- 
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ritiques  et  Texamen  des  fausses  membi'anes  a  pu  seulement  ca- 
ractériser la  cause  de  leur  production  par  Texistence  du  staphy- 
locoque aureus,  en  grande  quantité.  Ces  cas,  disent  les  auteurs, 
sont  rares,  peu  décrits  et,  faute  d'examen  bactériologique,  difA* 
ciles  à  caractériser.  J.  Bergeron  les  avait  observés  déjà  il  y  a 
longtemps,  et  tout  récemment  J.  Comby  avait  décrit  de  sem* 
biables  faits. 

C'est  encore  là  une  page  clinique  du  plus  haut  intérêt,  et  des. 
tinée  à  jeter  un  jour  très  vif  sur  Tétiologie  des  maladies  pseudo- 
membraneuses. A.  o. 

Sur  on  cas  de  sarcome  de  Tisthme  du  gosier  et  da  pharynx, 
par  Hallopbau.  (Société  française  de  dermatologie  et  de  sy- 
philigraphie^  séance  du  9  juillet  1891,  et  Progrès  médical, 
11  juillet  1891.) 

Tumeurs  fort  rares  et  d'un  diagnostic  difficile  au  début;  le 
diagnostic  de  divers  observateurs  a  été  très  variable  :  syphilis, 
lupus,  amygdalite  ulcéro-membraneuse  ou  herpétique,  rhinos- 
clérome,  tumeurs  fibreuses  bénignes,  lymphadéiiomes,  épi- 
théliomes,  maladie  nouvelle.  C'est  avec  le  rhinosclérome  que 
l'analogie  est  la  plus  grande  :  les  deux  amygdales  dégénérées 
étaient  excavées  en  forme  de  croissant  à  concavité  interne;  leur 
dureté  était  cartilagineuse.  Jeanselme  a  montré  par  des  re- 
cherches bactériologiques  qu'il  ne  s^agissait  pas  de  jrhinosdé- 
rome,  et  les  examens  histologiques  de  Cornil  et  de  Jeanselme 
ont  permis  de  reconnaître  le  sarcome.  a.  g. 

Papiliome  de  la  luette,  par  Potherat.  {Bulletin  de  la  Société 
anatomique  de  Paris,  mars  189i,  p.  228.) 
Tumeur  d'aspect  mûriforme  observée  chez  une  femme  de  25  ans, 
ayant  2  centimètres  de  hauteur  et  1  centimètre  de  base,  appendue 
au  bout  de  la  luette  et  au  bord  libre  du  voile,  se  logeant  faci- 
lement dans  le  pharynx  et  venant  balayer  la  base  de  la  langue, 
cause  de  fréquentes  angines,  mais  ne  déterminant  ni  nausées 
ni  vomissements.  La  tumeur  fut  excisée  facilement;  mais  l'auteur 
fait  remarquer  que  les  gargarîsmes  ordonnés  après  cette  opé- 
ration sont  inopportuns,  car  ils  peuvent  produire  facilement  des 
hémorragies.  a.  g. 

Un  cas  d'œdème  aigu  de  la  luette,  par  L.  Gaixiard.  {France 

médicale,  12  juin  1891.) 
L'auteur  décrit  deux  cas  de  ce  genre,  dont  un  seul  suivi  par 
lui  a  duré  dix  jours  environ.  La  luette  était  œdématiée  à  un  tel 
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point  qa*elle  masquait  les  parties  environnanles  ;  le  malade,  un 
jeane  homme,  n*avait  ni  dyspnée,  ni  dysphagie,  il  n*a  pas  de 
fièvre.  On  constata  aussi  un  peu  de  tuméfaction  des  amygdales 
et  des  piliers.  L*état  du  larynx  n*est  pas  cité.  a.  g. 

Uiticair*  da  la  gorge.  Son  diagnostic,  par  Laveran.  (Bulletin  de 
la  Soc.  méd.  des  bôp*,  séanee  du  3  juillet  1801.) 
Le  W  Laveran  présente  un  malade  de  30  ans  qui,  sujet  depuis 
ton^emps  à  des  poussées  d'urticaire,  a  eu  brusquement  deladys- 
phagie  à  son  réveil  ;  la  luette  était  énorme,  ainsi  que  les  amyg- 
dales, enfin  le  malade  a  une  plaque  d*urticaire  sur  la  langue  et 
des  plaques  disséminées  sur  la  peau.  La  marche  de  ces  acci- 
dents était  très  rapide.  D'autres  membres  de  la  Société  :  Mou- 
tard-Martin et  Rendu,  citent  des  cas  analogues,  et  Sevestre  et 
Labbé  ont  vu  des  faits  pareils  après  Tingeslion  de  moules,  a.  o. 

Ud  cas  de  pustules  de  la  gorge,  du  pharyni,  du  nez  et  du  larynx, 
par  AuDUBERT.  (Revue  de  Laryogologie,  15  avril  1891.) 
L*auteur  a  observé  à  la  clinique  du  D'  Moure,  sur  une  femme 
de  52  ans  qui,  à  la  suite  de  causes  morales,  eut  des  migraines 
et  en  même  temps  une  éruption  qui  s'étendit  successivement  du 
pharynx  aua  fosses  nasales  et  au  larynx,  éruption  superficielle 
etpemphigoTde.  (Audubert  n'emploie  pas  cette  dernière  dénomi- 
nation). La  peau  fut  aussi  le  siège  de  grandes  pustules.  (>es 
éroptions  ne  s'étendaient  pas  en  profondeur.  Après  avoir  dis- 
enté les  différentes  et  nombreuses  hypothèses  diagnostiques 
quesQggérait  son  cas,  l'auteur  crut  devoir  employer  le  traitement 
tntisyphililique  et  cela  sans  succès.  L'éruption  siégeait  dans  les 
fosses  nasales,  sur  la  cloison,  au  fond  de  la  j^ouche  près  des 
grosses  molaires,  enOn  au  larynx,  sur  la  corde  vocale  droite  et 
à  la  face  interne  de  Taryténolde  du  même  côté  sans  grande  alté- 
ration de  la  voix,  ni  toux,  ni  douleur.  a.  o. 

Phlegmon  infectieux  du  pharynx,  de  l'œsophage  et  du  larynx, 
mort,  autopsie,  par  Sauvinbau.  (Bullelin  de  la  Société  anato- 
mique  de  PariSy  1891,  p.  105.) 

I^  malade,  homme  de  53  ans,  est  entré  à  Thôpital  huit  jours 
avant  le  début  des  accidents  qui  a  été  constitué  par  de  la  dys- 
phagie;  Tétat  actuel  :  gonflement  et  induration  des  régions  sous- 
maxillaires  et  gonflement  du  pharynx,  de  la  luette  et  des  amyg- 
dales qui  présentent  des  petits  abcès  miliaires,  pas  de  collection 
rélro-pharyngienne.  Les  troubles  laryngiens  surviennent  le  jour 
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même  {mais  malgré  la  facilité  avec  laquelle  le  malade  ouvre  la 
bouche,  on  ne  tenta  aucun  examen  laryngoscopique),  le  malade 
succomba  le  lenUemain.  A  Fautopsie^  on  constata  de  la  suppura- 
tion diffuse  et  non  collectée  sous-musculaire,  ainsi  que  de  toutes 
les  couches  pharyngiennes,  et  des  parties  les  plus  superûciellee 
de  la  muqueuse  laryngpienne  ;  en  dehors  du  pharynx^  autour  des 
amygdales  et  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  on  trouve 
aussi  du  pus  en  petite  quantité.  L'examen  bactériologique  du 
pus  révéla  la  présence  de  nombreuses  chaînettes  et  colonies  ds 
streptocoques  et  de  staphylocoques  blancs.  a.  g. 

Angine  infectiease,  paralysie  da  nerf  phréniqne  et  du  pnenmo-^ 
gastrique,  gnèrison,  par    H.  Rendu.  (Société  médicale  des 
hôpitaux,  28  mai  1891,  p.  250  des  Bulletins,) 
Ce  que  Rendu  appelle  une  angine  infectieuse  était  un  petit  ab- 
cès rétrolaryngien  qui   finit  par  s'ouvrir,   après  avoir  donné 
naissance  à  des  symptômes  inquiétants  au  bout  de  cinq  jours  de 
maladie.   L'examen    laryngoscopique   ne  fut  pas   pratiqué,  il 
aurait  pu  révéler  le  siège  exact  de  l'abcès  dès  le  début  de  Taf- 
fection.  L'intérêt  de  cette  observation  est  dans  Tapparition  de 
troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  que  Fau- 
teur attribue  avec  raison  au  caractère  infectieux  de  Tangine. 

A.   G. 

Angine  à  pneumocoques,  par  H.  Rendu  et  Boulloghb.  (Bu/ia^io  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  21  mai  1891,  p.  219.) 
Les  auteurs  citent  deux  cas  d'angine  crythémateuse  du  voile 
du  palais  et  des  amygdales  pour  le  premier  et  du  voile,  des 
amygdales  et  du  pharynx  pour  le  deuxième,  contractés  dans  un 
milieu  pneumoQique  et  dans  lesquels  l'état  général  très  grave 
était  hors  de  proportion  avee  la  lésion  du  gosier.  A  propos 
de  cette  présentation,  Netter  cite  plusieurs  types  d^angines 
pneumococciques  :  un  type  suppuré,  un  type  pseudo-membraneux 
{tous  deux  hors  de  contestation),  un  type  folliculaire  et  enfin  un 
type  inflammatoire,  ér^ihémsiieux  (ce  dernier  décrit  par  Rendu) 
ces  deux  derniers  types  très  vraisemblables,  doivent  être  accueil- 
lis avec  réserve.  a.  o. 

Angine   streptococcique,  fusée  purulente   rétro-pharyng-œso- 
phagienne  s'ouvrant  dans  la  plèvre  droite,  pleurésie  puru- 
lente, empyème,  mort,  par  V.  Hanot.  (Bulletin  de  la  Soc, 
méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  1891,  p.  232.) 
La  malade,  jeune  femme  de  19  ans,  entra  à  l'hôpital  15  jours 
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après  le  début  de  la  maladie  et  i^tteinte  de  pleurésie  purulente 
conteoant  des  streptocoques.  Cette  maladie  débuta  par  uneangiae 
violente  du  voile  du  palais  et  des  amygdales.  La  malade  sucoomrba 
six  semaines  après  son  entrée  à  Thôpitai.  On  trouva  à  l'autopsie 
des  petits  abcès  de  l'amygdale  contenant  des  streptocoques  et 
one  fusée  rélro-pharyngienne  œsophagienne,  cause  de  la  pleu- 
résie purulente  :  Le  larynx  n'était  pas  intéressé  contrairement  à 
ee  qui  a  lieu  presque  toujours  en  pareil  cas  ;  aussi  la  malade 
n'eut-alle  pas  d'accidents  de  suffocation.  ▲.  g. 

Diphthérie  et  créosote.  Médication  préventive  de  la  broncho- 
pneumonie  après  la  trachéotomie,  par  Soupault.  {Bévue  des 
maladies  de  F  enfance,  septembre  1891.) 
L'auteur,  interne  d'un  hôpital  d'enfants  (hôpital  Trousseau), 
étudie  dans  ce  mémoire  la  pratique  de  son  maître  Legroux  sur 
les  résultais  heureux  de  l'administration  de  la  créosote  chez  les 
petits  diphthéritiques,  soit  avant,  soit  après  la  trachéotomie.  Les 
recherches  cl  iniques  lui  semblent  avoir  démontré  qu'il  est  pos- 
sible de  guérir  une  broncho-pneumonie  après  l'opération,  et 
les  statistiques  comparatives  lui  auraient  fourni  la  preuve  de 
Pefficacité  de  la  méthode  en  général.  L'auteur  aurait  eu  près 
de  la  moitié  de  guérisons.  Voici  la  formule  de  la  médication  : 
glycérine,  500  grammes  ;  rhum,  100  grammes  ;  créosote  de  hêtre 
pure,  10  grammes;  ce  qui' fait  0,30  de  créosote  par  cuillerée  à 
soupe;  dose  chez  les  enfants  malades,  2  à  6  cuillerées  à  soupe, 
suivant  l'âge.  Le  traitement  réussira  d'autant  mieux  qu'il  aura 
été  appliqué  avant  la  trachéotomie.  a.  g. 

IKphthéiie  dn  pigeon,  par  P.  Méonin.  {Société  de  biologie, 
séance  du  18  juillet  1891  ;  Bulletins,  p.  598.) 

L'auteur,  consulté  par  un  éleveur  de  pigeons  qui  perdait 
invariablement  tous  ses  pigeonneaux,  quelque  soin  qu'il  eût  de 
désinfecter  son  pigeonnier,  vit,  à  l'autopsie,  des  plaques  épaisses 
blanchâtres  dans  l'œsophage  ou  le  jabot  qui  empochaient  les 
aliments  de  descendre.  Il  découvrit  que  les  parents  étaient  les 
auteurs  de  cette  contagion  en  mêlant  les  aliments  au  moment 
du  gavage  au  produit  de  petits  grains,  situés  sous  la  muqueuse 
cesophagienne,  que  dans  l'origine  il  prenait  pour  des  follicules 
hypertrophiés.  Mégnin  trouva  dans  ces  follicules  ou  tubercules 
le  bacille  caractéristique  de  la  diphthérie,  petit,  lisse,  à  extré- 
mité arrondie. 

Cette  forme  de  la  diphthérie  chez  les  pigeons  adultes  semble 
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compatible  avec  une  bonne  sant^,  et  quelquefois  ces  tumeurs, 
en  grossissant,  font  saillie  au-dessous  de  la  peau  et  peuvent 
s^éliminer  spontanément. 

Aussi  fauf-il  sacrifîer  ces  oiseaux  quand  leurs  petits  meurent 
constamment  de  la  diphthérie.  a.  o. 

Kote  sur  la  diphthérie  aviaire;  set  rapports  avec  la  diphthérie 
hamaine,  par  P.  Haoshalter.  {Revue  médicale  de  PEst^ 
15  mai  1891.) 

Étude  expérimentale  sur  le  mode  de  contagion  de  la  diphthérie 
aviaire  ches;  les  oiseaux  de  basse-cour,  de  ces  oiseaux  à  divers 
animaux,  et  la  morphologie  comparée  du  bacille  aviaire  et  du 
bacille  humain.  Ce  mode  de  contagion  parait  s'exercer  à  la  suite 
de  Tallération  de  la  muqueuse  buccale;  la  maladie  qui  en  est  la 
suite  semble  être  bénigne  et  de  longue  durée,  sauf  des  cas  assez 
rares.  (Nous  ne  parlons^  bien  entendu^  que  de  V altération  expé- 
rimentale.) La  contagion  ne  s'exerce  que  d*une  manière  excep- 
tionnelle chez  certains  quadrupèdes  (chat,  cobaye,  lapin)  ;  le 
bacille  aviaire  ne  ressemble  pas  au  bacille  humain,  il  n'est  pas 
renflé  aux  extrémités,  et  ce  dernier  s'inocule  assez  facilement 
aux  animaux  qui  sont  réfractaires  au  bacille  aviaire.  Pourtant, 
il  est  incontestable  que  la  diphthérie  aviaire  s*est  propagée  a 
rhomme,  mais  moins  souvent  qu'on  ne  Ta  prétendu.  Y  a-t-il 
transformation  en  passant  d'un  terrain  à  l'autre,  c'est  là  une 
question  qui,  actuellement,  ne  peut  être  résolue  que  par  l'expé- 
rimentation. A.  o. 

Recherches  snr  le  traitement  de  l'angine  diphthéntiqne  par 
les  injections  interstitielles  dans  les  amygdales,  le  voile  du 
palais  et  les  ganglions  da  cou,  par  Nepveu.  (Mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  9«  série,  t.  III,  1891,  p.  356.) 

L'auteur  a  constaté  les  heureux  effets  des  injections  intersti- 
tielles de  sublimé  (3  à  4  gouttes  d'une  solution  à  1  0/0)  dans  les 
amygdales  et  les  ganglions  du  cou  :  il  recommande  aussi  de 
ne  pas  faire  de  frictions  trop  violentes  et  de  se  contenter  de 
lavages  fréquents  (toutes  les  demi-heures).  Il  ajoute  aussi  le 
récit  d'expériences  comparatives  sur  le  degré  d'antisepsie  de 
divers  liquides,  et  c'est  au  sublimé  que  Texpérimentation  lui  a 
permis  de  donner  la  préférence.  a.  o. 

Angine  conennense  traitée  et  guérie  par  les  injections  sons- 
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cntanées  de  piiocarpine,  par  EL  Viallb.  (Actualité  médicale^ 
15  mai  1891.) 

L'autdur  cite  le  cas  d*ane  enfant  de  10  ans  atteinte  d'une  an* 
gine  couenneuse  et  dont  la  maladie  dura  une  dizaine  de  jours 
environ,  bien  que  ces  injections  {dose  de  1  centigramme  de 
m'ir.  de  pilocarpiné)  aient  été  faites  dès  le  début,  et  chez  laquelle 
le  traitement  local  fut  appliqué  avec  rigueur.  L'auteur  suppose 
que  le  traitement  amena  la  guérison,  ce  qui  n'est  pas  prouvé, 
en  raison  de  sa  longue  durée,  et  il  croit  pouvoir  affirmer  que 
le  larynx  a  été  épargné  par  suite  de  cette  médication,      a.  g. 

De  la  conduite  à  teDir  dans  le  traitement  de  l'angine  couen- 
nense,  par  Ëlot.  {Revue  générale  de  clinique  et  thérapeu- 
tique, n««  26,  27  et  29,  1891.) 

Dans  plusieurs  longs  articles,  notre  confrère  et  ami  le  D'Éloy 
présente  non  seulement  les  diverses  méthodes  des  auteurs  les 
plus  connus,  mais  il  indique  minutieusement,  diaprés  son  expé- 
rience personnelle,  les  médications  les  plus  favorables  et  la 
manière  de  les  employer.  Cette  étude  est  faite  avec  la  rigueur 
la  plus  rccomroandable  et  mérite  d'être  lue  intégralement,  a.  g. 

Le  champignon  dn  nragnet,  par  P.   Aghalmb.   {Gaz.  des  hôpi' 
taux,  25  avril  1891.) 

Le  muguet  est  une  affection  très  commune,  à  propos  de  la- 
quelle, et  presque  jusqu'à  ce  jour,  nous  avons  accepté  des 
idées  aussi  classiques  qu'erronées.  Ces  erreurs  apparais- 
sent dans  toutes  les  parties  de  la  pathologie  du  muguet,  des- 
cription, pathogénie,  évolution,  anatomie  pathologique,  clinique 
et  thérapeutique.' 

La  description  de  Robin,  état  adulte  ou  mycélium  et  spores, 
n'est  plas  admise  actuellement,  cette  différence  de  forme  n'im- 
pliquant pas  un  ordre  d'évolution. 

Ijd  milieu  de  culture  est  important  à  considérer  au  point  de 
vue  de  la  bonne  description  du  parasite  ;  ce  sont  les  milieux 
solides  qui  doivent  être  préférés,  et  le  meilleur,  d'après  Roux, 
serait  la  carotte  cuite  stérilisée  en  tubes;  dans  les  milieux  li- 
quides, le  champignon  a  une  tendance  à  tomber  au  fond  et  le 
développement  est  incomplet,  en  raison  de  l'avidité  du  muguet 
pour  Toxygène.  L'examen  microscopique  du  muguet  préparé 
dans  ces  conditions  démontre  que  le  bourgeonnement  ou  la 
scissiparité  directe  est  l'unique  mode  de  déTeloppement,  qui  ne 
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se  produit  jamais  par  sporulation.  L'oxygène  est  indispensable 
à  l'existence  du  muguet.  Enfin,  le  milieu  de  développement  n'est 
pas  nécessairement  acide  comme  le  pensait  Gubler.  Les  milieux 
alcalins  ont  donné  sous  ce  rapport  des  résultats  bien  plus 
favorables.  Pourtant  il  est  incontestable  que  le  milieu  où  se 
développe  le  muguet  est  acide,  mais  il  est  produit  par  Talimen- 
tation  lactée  qui  crée,  par  une  fermentation  préalable,  un  excellent 
terrain  de  culture  pour  le  muguet  et  un  très  mauvais  terrain 
pour  les  autres  parasites  de  la  bouche.  Ce  n*est  donc  pas  le 
muguet  qui  crée  Facidité  de  la  bouche  ni  la  stomatite  érythé- 
mateuse  du  début. 

C'est  presque  toujours  à  la  faveur  d'un  mauvais  état  généitil 
que  se  développe  lé  parasite;  c'est  une  observation  admise  par 
presque  tout  le  monde. 

Suit  ensuite  la  description  clinique  des  diverses  localisations, 
bouche,  pharynx,  œsophage,  larynx,  bronches,  estomac,  intes- 
tin, cœur,  sein,  organes  génitaux  {à  cause  du  sucre). 

L'anatomie  pathologique  montre  des  altérations  qui  ne  sont 
pas  toujours  à  la  surface,  et  Texistence  du  mycélium  dans  la 
profondeur  et  des  spores  au-dessus  ;  enfin  des  recherches  ré- 
'  contes  ont  montré  la  pénétration  possible  du  parasite  dans  les 
vaisseaux,  d'où  son  transport  à  certains  organes,  le  rein  sur- 
tout. 

Les  conséquences  thérapeutiques  sont  que  les  alcalins  ne  doi- 
vent pas  être  employés,  comme  on  le  faisait  généralement,  car 
s'ils  agissent  quelquefois,  ce  n'est  pas  au  titre  chimique  que 
l'on  croyait  :  il  faut  donner  la  préférence  aux  antiseptiques  ma- 
niables tels  que  l'acide  borique  ou  le  sublimé  à  des  doses  très 
faibles.  A.  g. 

Note  préliminaire  sur  les  effets  physiologiques  da  sac  extrait 
de  la  glande  th]rroide,  par  E.  Glby.  {Bulletin  de  la  Société 
de  biologie,  p.  250,  avril  1891.) 

Ce  travail  est  le  récit  d'expériences  faites  avec  ce  suc  sur  des 
animaux  sains  et  des  animaux  thyroïdectomîsés.  Chez  les  pre- 
miers, rien  de  caractéristique  n'a  été  observé,  mais  chez  les 
seconds  quand  il  eut  injecté  ce  liquide,  légèrement  étendu  d'eau, 
vingt-quatre  heures  après  la  thyroïdectomie,  Gley  vil  les  acci- 
dents consécutifs  à  cette  opération,  marche  titubante,  contrac- 
tion violente  de  tous  les  muscles,  polypnée,  disparaître  au  bout 
de  quelques  minutes.  Ces  accidents,  réapparaissant  après  vingt- 
quatre  heures,  étaient  dissipés  par  une  autre  injection.  L'auteur 
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fait  remarquer  que  les  injections  ne  doivent  pas  être  faites  trop 
tardivement  et  qu'elles  peuvent  être  faites  avec  les  sucs  de 
corps  thyroïdes  d'animaux  différents.  a.  g. 

Sur  la  toxicité  des  urines  des  chiens  thyroîdectomisés,  contri- 
Imtions  à  l'étude  des  fonctions  du  corps  thyroïde,  pay*  E« 
Glbt.  (Bulletin  de  la  Société  de  biologie^  p.  366,  1891.) 
L^autenr  a  répété  les  expériences  de  Laulanié  sur  ce  sujet, 
ot  il  lai  a  semblé  que  les  urines  d'un  chien  thyroîdectomièé 
s'étaient  pas  aussi  toxiques  que  cet  auteur  Tavait  affirmé  ;  en 
tout  cas,  cette  toxicité  ne  se  développe   que  peu  à  peu  et  Gley 
croit  qu'elle  est  suriont  l'effet  des  troubles  profonds  de  la  di- 
gestion causés  par  cette  opération  ;  il  compare  alors  l'effet  ob^ 
tenu  a  celui  que  l'on  constate  à  la  suite  des  injections  d'urine 
d'animaux  inanitiés.  a.  a. 

Nooreanx  faits  ponrant  servir  à  la  détermination  du  rôle  des 
corps  thyroïdes,  par  Laulanié.  {Bulletin  de  la  Société  de 
biologie,  15  mai  1891.) 

L'auteur  fait  dans  ce  travail  expérimental  l'étude  des  causes 
qui  provoquent  les  accidents  consécutifs  à  la  thyroïdectomie 
totale.  La  théorie  vaso-motrice  et  la  théorie  hëmato-poiétique 
lui  semblent  insoutenables,  il  adopte  pour  cette  explication  la 
théorie  qn^  appelle  sécrétoire;  il  croit  à  une  intoxication  du 
sang  qui  lai  semble  démontrée  par  les  résultats  des  injections 
d'urine  avant  et  après  l'opération  ;  la  résorption  de  la  hile  lui 
parait  jouer  dans  ces  cas  un  rôle  pi^édominant  qu'il  cherche  à 
prouver  par  Texamen  des  organes  intestinaux  qui  sont  remplis 
de  cette  sécrétion  et  par  les  lésions  graves  du  foie  et  des  reins; 
dans  le  foie  il  se  produit  une  injection  de  sang  extraordinaire 
suivie  de  destruction  de  cellules  hépatiques  ;  dans  le  rein,  il  a 
coasiaté  une  dégénérescence  graisseuse  très  étendue  de  la  subs- 
tance médullaire.  a.  g. 

Iimociiité  de  Tablation  du  corps  thyroïde  et  de  la  caose  des  ac* 
ddents  graves  de  la  thyroïdectomie,  par  Arthaud  et  Magon. 
(Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  9  juillet  1891,  p.  548.) 
Les  expériences  ont  porté  sur  7  animaux,  4  chiens,  2  lapins 

et  i  cobaye. 
Trois  chiens  sur  quatre  ont  succombé,  et  un  lapin  sur  deux, 

le  cobaye  a  survécu.  Les  accidents  auxquels  ont  succombé  ces 

animaux,  lésions  graves  du  foie,  des  reins,  des  poumons  et 
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troubles  nerveux  ont  pour  cause,  d'après  les  auteurs,  une  allé- 
ration  très  sérieuse  des  nerfs  vagues  qui  baignaient  dans  la  sup- 
puration et  étaient  très  altérés.  Chez  ceux  dont  la  plaie  a  guéri 
sans  celte  complication,  là  survie  a  été  très  longue  et  indéter- 
minée. A.  G. 

Expériences  sur  la  thyroîdectomie  donUe,  par  Quinquaud. 
(Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  9  juillet  1891,  p.  550.) 
Onze  chiens  ont  été  opérés.  I^  survie  a  été  de  4  jours  à 
23  jours  dans  9  cas,  et  de  4  mois  à  18  mois  dans  les  deux  autres. 
Les  deux  derniers  ont  succombé  sans  présenter  les  altérations 
notées  à  la  suite  de  Topération.  Quant  aux  autres,  ils  ont  pré- 
senté des  altérations  très  variables  qui  on  été  décrites  à  la  suite 
de  cette  opération.  a.  g. 

Effets  de  l'extirpation  dn  corps  thyroïde,  par  E.  Glbt.  (Dul^ 
letins  de  la  Société  de  biologie^  9  juillet  1891,  p.  55.) 
Discussion  des  résultats  des  expériences  des  précédents 
auteurs,  qui,  pour  Glcy,soiit  sujettes  à  deux  objections  :  la  pre- 
mière, Pinterprétation  de  la  cause  nerveuse,  lésion  du  nerf  ré- 
current, est  très  contestable;  déjà  présentée  par  d'autres  expéri- 
mentateurs, cette  explication  a  été  réfutée  ci  abandonnée;  la 
deuxième,  plus  grave,  est  dans  l'absence  de  recherche  des  glandes 
thyroïdes  accessoires.  a.  g. 

Épithélioma  dn  corps  thyroïde,  examen  anatomo-pathologiqne, 
par  A.-H.  Pilliet.  {Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Parisy 
56«  année,  5«  série,  t.  5,  p.  268.) 

Ce  qui  intéressera  nos  lecteurs  dans  cette  description,  c^est 
rétat  de  certaines  parties  de  cette  tumeur  après  remploi  des  in- 
jections interstitielles  de  teintui'e  u'iode.  Chacune  do  ces  in- 
jections avait  formé  des  foyers  étendus,  grisfttres,  dans  lesquels 
on  retrouve  la  trace  de  nombreuses  hémorragies.  Tous  les  tissus 
sont  mortifiés  et  ni  les  travées  conjonctives  ni  les  cellules  épithé- 
liales  ne  Axent  plus  les  réactifs  dans  les  foyers.  11  n'existe  aucane 
trace  de  réaction  ni  d'accumulation  de  leucocytes  à  leur  péri- 
phérie ou  dans  leur  épaisseur;  d'où  l'on  peut  conclure  à  la  to- 
lérance absolue  de  la  tumeur  et  à  l'absence  de  suppuration;  à 
leur  voisinage,  l'épithélioma  est  aussi  végétant  et  aussi  actif 
qu'ailleurs.  a.  g. 

Êpithéliome  kystique  dn  corps  thyroïde,  par  A.   Pilliet.  {Bul- 
letin de  la  Soc.  anatomique  de  Paris^  juin  1891,  p.  357.) 
L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  vieillard  de  14  ans,  qui  suc- 
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eomba»  ayant  une  tumeur  du  corps  thyroïde  datant  de  10  ans,  et 
qa*à  Taotopsie  on  trouva  être  constituée  surtout  par  de  Tépithé- 
Ûome  diffus  et  embryonnaire.  Malgré  cette  forme  maligne,  il  n'y 
eut  pas  de  généralisation  rapide  de  l'affection,  il  pense  que  cette 
anomalie  est  causée  par  l'enkystement  de  la  tumeur.  De  plus, 
répithéliome  serait  ici  le  dernier  stade  d'une  série  de  lésions, 
telles  que  la  sclérose,  l'adénome  vrai,  et  Pépithéliome  vrai.  Ces 
différents  états  ne  seraient  que  les  diff^érents  anneaux  d'une 
même  chaîne.  Cette  vue  c'est  déjà  trouvée  confirmée  par  l'examen 
de  répithéliome  rénal,  hépathique  et  de  la  glande  surrénale. 

A.  G. 

Thyroidite  à  pneumocoques,  par  Gérard  Marchant.  (Arcb,  in- 
tern,  delaryng.  derbinol  et  (Totologie^  mai-juin  1891,  p.  129.) 
Femme  de  61  ans,  atteinte  de  18  à  29  ans  d'un  goitre  qui  dis- 
parut au  moment  de  la  ménopause.  En  janvier  1891,  atteinte  d'une 
pneumonie,  en  février,  atteinte  d'une  tumeur  cervicale  au  niveau 
de  la  glande  thyroïde  et  qu'un  examen  attentif  fit  reconnaître 
dépendant  de  cette  glande.  La  malade  entre  en  mars  dans  le  ser- 
vice de  Marchant.  Le  diagnostic  un  peu  délicat  entre  une  tumeur 
maligne  et  un  abcès  fut  éclairé  par  la  ponction. 

Le  pus  ^erdfttre  est  recueilli  avec  soin  dans  une  éprouvette, 
99  gouttes  sont  retirées  avec  les  précautions  antiseptiques  et 
examinées  directement  et  après  culture  dans  le  bouillon  pep- 
tonisé  et  l'agar-agar.  Dans  chaque  préparation  on  trouve  le 
pneumocoque,  et  Tinoculation  aux  souris  confirme  plus  ample- 
ment la  nature  de  l'abcès.  a.  o. 

Rapports   du  goitre  simple  arec  la  maladie  de  Basedow,  par 
J.  Bruhl.  {Gaz.  des  bôp.,  25  juin  1891.) 

L'auteur,  élève  du  professeur  Debove,  dans  le  service  duquel 
il  a  observé  ce  fait,  cite  préalablement  les  observations  de  Lamy 
et  celles  de  Lasvènes  (Thèse  de  Paris^  1891)  puis  rapporte  Tob- 
servation  qui  prétexte  ce  travail;  la  malade,  âgée  de  60  ans, 
avait  son  goitre  depuis  vingt  ans,  elle  est  incontestablement  très 
névropathe  :  depuis  deux  ou  trois  ans,  les  symptômes  du  goitre 
exophthalmique  se  sont  produits  :  l'exophthalmie,  les  palpita- 
tions, enfin,  la  dyspnée;  cette  femme,  au  moment  de  l'obser- 
vation avait  des  symptômes  graves  d'affection  cardiaque  :  sous 
Tinfluence  du  traitement,  le  goitre  diminuait,  puis  l'exophthal- 
mie, enfin,  les  palpitations;  mais  la  mort  survint  dans  l'état  de 
cachexie  cardiaque.  I^  goitre,  examiné  à  l'autopsie,  ne  présente 
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plus  d'autre  altératioa  que  celle  d*une  vieille  tumeur  parenchy- 
mateuse  sans  vascularisation  particulière.  Nous  ne  rappellerons 
pas  les  autres  détails  de  rautopsie  qui  n*ont  rien  présenté  de 
particulier  au  point  de  vue  de  la  maladie  de  Basedow.  L^auleur 
conclut,  en  présence  de  l'éventualité  de  cette  complication,  à  la 
thyroïdectomie.  ▲.  o. 

Du  goitre  suffocant,  par  Potain.  {BuJIoUn  méd,,  24  juin  1891.) 
Le  professeur  Potain  a  fait,  à  ce  sujet,  uoe  leçon  clinique  à 
la  Charité.  11  s'agissait  d'une  femme  qui,  à  la  suite  de  gros- 
sesses successives,  fut  atteinte  de  gonflement  du  corps  thyroïde 
qui  disparaissait  chaque  fois  avec  la  cause.  Sous  l'influence  d'une 
vive  émotion  apparurent  des  accès  d'oppression  qui  ne  rétro- 
cédèrent plus.  La  malade  avait  les  signes  d'une  compression 
permanente  de  la  trachée  et  d'une  tumeur  du  médiastin  supé- 
rieur et  antérieur;  quand  on  faisait  tendre  le  cou  et  la  tète,  on 
faisait  saillir  la  tumeur  thyroïdienne,  cause  de  ces  accidents  ; 
mais,  dès  que  survenaient  des  accès  de  dyspnée,  la  tumeur  s'en- 
fonçait davantage  et  venait  comprimer  la  trachée;  les  efforts 
d'inspiration,  en  dehors  des  accès,  augmentaient  la  dyspnée. 
Aucun  appareil  de  prothèse  ne  peut  soutenir  le  corps  thyroïde 
et  l'empêcher  de  comprimer  la  trachée,  car  cette  variété  de 
goitre,  par  sa  petite  taille,  sa  situation  profonde,  est  d'un  accès 
difficile  à  cette  sorte  de  traitement.  La  thyroïdectomie  semble 
au  professeur  le  seul  remède  efficace.  a.  o. 

Malformation  de  l'œsophage,  fistule  œsophago-trachéale,  congé- 
nitale, par  Grandou.  (Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
1891,  p.  71.) 

Enfant  nouveau-né  chez  lequel  l'ingestion  du  lait  ne  pouvait 
se  faire  sans  déterminer  des  vomissements  et  de  l'asphyxie, 
la  sonde  œsophagienne  ne  pouvait  passer.  A  l'autopsie,  imper- 
foration de  l'œsophage  à  la  partie  supérieure  au-dessous  du 
cartilage  cricoïde,  puis  cordon  sans  communication  avec  la 
partie  supérieure  du  conduit,  mais  une  injection  pratiquée  de 
bas  en  haut  par  l'œsophage  permettait  de  voir  une  commu- 
nication entre  le  conduit  et  la  trachée.  a.  g. 

Œsophage  perforé  par  une  épingle.  Mort  par  infection  pom- 
lente,  par  Dagron.  {Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1891, 
p.  11.) 
Six  semaines  après  la  déglutition  du  corps  étranger,  le  ma- 
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kde  reâsentit  les  premiers  aceidents;  douleur  profonde  de  la 
gorge  et  frissons.  Des  abcès  se  formèrent  à  la  partie  supé- 
rieure du  cou  et  furent  ouverts  sans  amélioration.  Le  malade 
BQCcomba  après  cinq  à  six  jo\irs  de  maladie,  et,  à  l'autopsie, 
on  trouva  le  corps  du  délit,  ane  épingle  d* acier  qui  avait  per- 
foré  r  œsophage  et  traversé  un  ganglion  péri  trachéal  qui  s'était 
hypertrophié  et  abcédé,  d*où  Torigine  des  aocidenis.      a.  g. 

Observatioiis  de  gastrostomie,  par  F.  Terrier  et  Louis. 
{Revue  de  chirurgie^  avril  1891.) 

Les  auteurs  rapportent  cinq  nouvelles  observations  de  gas- 
trostomie  dans  le  cas  de  cancer  de  l'œsophage;  ils  tirent  de 
leur  pratique  la  conclusion  suivante  :  Topération  faite  en  un 
temps  par  la  méthode  de  Temer,  déjà  rapportée  dans  ce  recueil 
en  1891,  est  facile,  bien  tolérée  par  les  malades  et  guérit  assez 
rapidement,  en  faisant  Touverture  stomacale  petite  et  en  ne 
mettant  pas  d'obturateur  dans  la  fistule  on  diminue  les  chances 
de  sortie  du  suc  gastrique  ;  enfin,  en  faisant  cette  ouverture 
près  du  pylore,  on  rend  encore  plus  difficile  cette  sortie  du  suc 
^strique.  Malheureusement  le  résultat  de  cette  opération  n'est 
pas  brillant,  les  malades  succombant  rapidement.         a.  g. 

Hota  SOT  la  gastrostomie  dans  le  cancer  de  l'œsophage,  par 
H.  Hartmann.  {Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris ^ 
189i,  p.  Ii7.) 

I^  malade,  une  femme  de  59  ans,  survécut  vingt  jours. 
L'opération  exécutée  par  Hartmann,  élève  de  F.  Terrier,  en  un 
temps,  par  la  méthode  de  son  maître,  réussit  très  bien,  mais 
malheureusement,  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  autres 
{sauf  un  seul),  la  survie  n'a  jamais  été  longue.  La  gastrostomie 
n'est  pas  destinée  à  donner  de  brillants  résultats  dans  le  trai- 
tement du  cancer  de  l'œsophage.  a.  g. 
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Lésions  syphilitiques  de   l'antre  d'Highmore,  par  P.  Smurra. 
{Archiv.  internat,  délie  Specialita  med.  chir,^  1«' juillet  1891, 
in  Médecine  moderne^  12  novembre  1891.) 
La  Médecine   moderne  analyse  longuement  ce   mémoire,  et 
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cette  lecture  n'a  pas  entraîné  notre  conviction  sar  la  réalité  da 
siège  de  cette  lésion  syphilitique.  Pour  affirmer  cette  localisa- 
tion, Tauteur  se  contente  d'une  tuméfaction  de  la  fosse  canine, 
de  la  joue,  de  la  muqueuse  palatine  et  du  passage  du  pus 
quand  on  appuie  sur  cette  dernière  à  travera  l'alvéole  d'une 
dent  disparue.  Il  n'est  pas  question  de  l'examen  rhinoscopique 
antérieur;  la  rhinoscopie  postérieure,  qui  aurait  été  pratiquée, 
n*a  point  donné  les  signes  caractéristiques  d'une  lésion  du  si- 
nus maxillaire;  l'exploration  de  ce  sinus  n'a  pas  été  faite  par 
les  moyens  classiques  habituels.  En  un  mot,  les  deux  observa- 
tions qui  font  l'objet  de  ce  mémoire  me  paraissent  avoir  établi 
une  localisation  très  douteuse.  Si  j'ai  discuté  ce  point,  c'est  en 
raison  de  la  rareté  extrême  d'une  affection  de  cette  nature  dans 
le  sinus  maxillaire.  Nous  admettons  volontiers  une  syphilis  du 
maxillaire  supérieur,  mais  nous  contestons  la  localisation  qui 
fait  le  titre  de  l'observation.  a.  g. 

Un  cas  da  rhinolithe,  par  Sghtfpbrs.  (Annales  de  la  Soc.  méd. 
cbir.  de  Liège^  p.  893,  novembre  1891.) 
Le  rhinolithe  a  été  observé  chez  une  femme  de  40  ans  ;  le 
calcul  extrait  en  deux  séances  avec  des  instruments  lithothri- 
teurs  était  fort  dur;  il  existait  aussi  plusieurs  myxomes.  Le 
nez  était  largement  dilaté,  et  ses  parois  tapissées  d'une  couche 
épaisse  et  molle  de  masse  blanchâtre  qui  fut  expulsée  facile- 
ment par  une  irrigation.  L'affection  existait  depuis  de  nom- 
breux mois  et  avait  déformé  le  nez  et  produit  une  saillie  au 
niveau  du  sinus  droit.  Signe  :  obstruction  nasale,  fétidité,  cé- 
phalalgie, goût  et  odorat  abolis.  Après  l'opération,  guérison 
complète.  a.  g. 

Angine  da  Lndwig,  par  Schiffbrs.  (Gazette  médicale  de  Liège^ 
jeudi  6  août  1891.) 
Notre  collaborateur  et  ami,  le  professeur  Schiffers,  publie 
sur  ce  svget  une  leçon  clinique  faite  par  lui  à  l'Université  de 
Liège  à  propos  d'un  cas  consécutif  à  une  fièvre  typhoïde.  I^ 
malade ,  arrivé  aux  dernières  limites  de  l'amaigrissement , 
menacé  de  suffocation,  dut  son  salut  à  l'évacuation  du  pus, 
provoquée  par  une  opération  sur  la  région  hyoïdienne.  L'auteur 
critique  le  nom  d'angine,  qui  lui  semble  mauvais,  comme  à  tous 
ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  et  il  propose  de  lui  donner  la 
dénomination  de  maladie  de  Lndwig*  Cette  inflammation  du 
plancher  de  la  bouche  et  de  toute  la  région  sus*hyoïdienne  est 
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k  suite  de  concours   très  nombreux  :  maladies  générales,  ou 
affections  buccales  réagissant  sur  les  ganglions,  mais  à  condi- 
tion que  la  muqueuse  buccale  soit  traumalisëe  de  manière  à 
laisser  passer  les  microbes  divers  générateurs  du   pus.  G*est 
une  opinion  qui  semble  actuellement  admise  par  tout  le  monde, 
en  raison  du  caractère  infectieux  de  la  maladie,  et  qui  nous 
semble  avoir  été  surtout  défendue,  pour  la  première  fois,  par 
notre  collaborateur,  P.  Tissier ,  dans  une  étude  faite  sur  ce 
sujet,  en  1886,  dans  le  Progrès  médicah  Schififers  décrit  ensuite 
les  caractères  de  raffection,  sa  tendance,  au  début  du  moins,  à 
Funilatéralité  et  ses  complications.  Dans   le  traitement,  il  re- 
commande la  glace,  les  émissions  sanguines,  les  injections  in- 
terstitielles diacide  phénique  à  2  0/0  ;  le  traitement   intérieur 
devra  ôtre  le  plus  .tonique  possible,  et  rintervention  chirurgi- 
cale devra  être  faite  avec  vigueur  sitôt  qu^on  le  pourra,      a.  o. 

Corps  étranger  de  l'œsophage,  par  Sghiffbrs.  (Annales  de  la 
Soc,  médîco^bir.  de  Liège^  p.  392,  novembre  1891.) 

L'auteur  cite  le  cas  d'un  corps  étranger  (pièce  de  2  francs), 
qui  détermina  de  la  dyephagie  et  une  angoisse  sérieuse  ;  on  le 
reconnaissait  à  la  palpation,  mais  on  ne  pouvait  le  voir.  Le 
malade  prit  de  la  purée  de  pomme  de  terre  et,  le  lendemain,  de 
l'huile  de  ricin.  Quatre  jours  après,  le  corps  étranger  fut  ex« 
puisé.  L*auteur,  à  propos  de  ce  cas,  condamne  la  pratique  des 
vomitifs  et  recommande  rœsopbagotomie  externe  quand  le 
eerps  étranger  est  aigu  et  irrégulier.  a.  g. 
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of  Ireland,  28  mars,  in  N.  Y.  med.  Joum.,  16  aoât  1890.) 

Mole  SOT  uo  trouble  du  goût  après  l'amputation  de  la  langue,  par  F. 
Petersofl.  (N.  Y.  med.  Rec,,  30  août  1890.) 
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Un  cas  d'hémif^lossite  phlegmoneuse,  par  G. -H.  Koight.  (N.  Y.  med, 
Rec,  30  août  1890.) 

Hémorrhagio  consécutive  &  Tamygdalotomie,  avec  la  description  d'un 
nmvgdalolorae  galvanocaustique ,  par  J.  Wright.  {N,  Y,  med,  Joum.y 
30  août  1890.) 

Traitement  rapide  des  amygdalites,  par  A. -S.  Hudson.  (iV.  F.  med. 
Rec,  27  septembre  1890.) 

Hémorrhagie  après  l'amygdalotomie,  par  W.-H.  Hall.  {JS.  F.  med, 
Journ,,  20, septembre  1890.) 

Cancer  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  par  Kammerer.  {N,  F.  Acad* 
of  Med.^  28  mai,  in  N,  F.  med,  Journ.,  20  septembre  1890.) 

Un  cas  de  tuberculose  primaire  du  pharynx  terminé  par  la  guérison, 
par  J.-W.  Gleitsmann.  (iv.  F.  med,  Journ,,  11  octobre  1890.) 

Hémorrhagie  à  la  suite  de  Tamy^dalotomie,  par  M.  Thorner.  (Cincin^ 
nati  med.  Soc,  16  septembre,  m  Cincinnati  lancet  CliniCy  18  oc- 
tobre 1890.) 

Traitement  de  Tamygdalile  par  le  veratrum  vinde,  par  W.  Washbum. 
{N,  Y,  med,  Rec,  18  octobre  1890.) 

Influence  de  l'hypertrophie  tonsillaire  sur  les  inflanoroations  nasale  et 
auriculaire;  traitement,  par  T. -H.  Stucky.  {Amer,  rhin.  Ass.j  Louisville^ 
6  octobre,  in  N,  F.  mea,  Rec,  25  octobre  1890.) 

Diphtbérie  des  chats,  par  P. -G.  Goleman.  {N,  Y.  med,  Rec.^  25  oc- 
tobre 1890.) 

Pharyngite  épidcmique  aiguë,  par  J.-J.-E.  Maher.  (N.  Y.  med.  Rec., 
V  novembre  1890.) 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  langue,  par  C.-N.  Dowd.  (iV.  Y,  pathol. 
Soc,  28  mai,  in  N.  Y,  med,  Rec.y  15  novembre  1890.) 

Infection  pharyngienne  supposée  tuberculeuse,  par  W.-P.  Northrop. 
{N.  Y.  pathol.  Soc,  28  mai,  in  N.    Y,  med,  Rec^  15  novembre  1890.) 

Hypertrophie  tonsillaire,  par  T.  Hiliiard  Wood.  (Tristate  med.  Ast.y 
15  octobre,  in  N.  Y,  med.  nec,  15  novembre  1890.) 

Un  cas  de  maladie  do  Graves  :  hérédité  apparente,  par  J.  Rosenberg. 
(iV.   F.  med,  Rec,  29  novembre  1890.) 

Pathologie  de  la  diphthcrie,  par  J.  Eichberg.  (Weekly  med,  Review^ 
20  décembre  1890.) 

L'étiologie  do  l'amygdalite  suppurée  et  son  traitement  chirurgical. 
Remarques  concernant  la  prophylaxie  dos  affections  inflammatoires  des 
amygdales,  par  G.-O.  Ricc.  (iV.  F.  med,  Rec,  31  janvier  1891.) 

Notes  pratiques  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  diphtérie,  par 
F. -H.  l>eck.  (N,  Y.  med.  Rec,  31  janvier  1891.) 

Cas  traités  par  la  méthode  de  Koch  à  l'hôpital  pour  les  maladies  des 
eux,  do  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  [New-Orleans  med.  and  surg, 
^owr».,  février  1891.) 

Tumeurs  de  la  glande  thyréoïde,  par  Me  Burney.  (N,  Y,  surg.  Soc,^ 
26  novembre  1890,  in  N,  Y,  med.  Journ,,  1  février  1891.) 

Quatre  cas  de  chancres  syphilitiques  de  l'aniygdalo,  par  C.  Szadek. 
^Saint-Louis  med,  and  surg.  Joum.,  janvier  1891.) 

I.  Traitement  de  l'hypertrophie  tonsillaire  par  l'acide  chromique.  — 
II.  Hcmorrhftgies  dangereuses  et  mortelles  consécutives  a  l'ablation  des 
amygdales,  par  A.-D.  Williams.  (Saint-Louis  Med.  and  surg,  Joum,^ 
janvier  1891.) 

Traitement  do  la  pharyngite  ulcéreuse  et  de  la  diphthcrie,  par  D.-M. 
Blount.  {Saint-Louis  med.  and  surg,  Journ.,  février  1891.) 

Anatomie  et  physiologie  des  amygdales  et  leurs  rapports  avec  l'absorp- 
tion do  matières  infectieuses,  par  Ë.  Hodcnpyl.  {Amer,  Joum,  of  mea. 
Science^^  mars  1891.) 

Notes  pratiques  sur  la  prophylaxie  et  lo  traitement  de  la  diphtbérie,  par 
R.-G.  van  Wyck.  {N.  Y.  med,  Rec,  28  février  1891.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage  par  une   affection  interstitielle  de  ses 
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parois.  Hjperirophie    fibroSdo,  par   J.-O.   Roe.    {N.    Y.   meé,  Jûwrn.. 
14  mars  1891.) 

Extirpation  d*un  épithélioma  pharyngien,  par  Lange.  (iV.  Y,  $»rg> 
SêC.^  14  janvier,  in  iv.   Y.  med,  Journ.,  14  mars  1891.) 

Traitement  des  infiltrations  syphilitiques  des  cavités  pharyngées  et 
nasale5,  par  A. -H.  Ohmann-Dumesnil.  {Saint-Louis  med,  and  $urg. 
Jomrn.^  mars  1891.) 

De  rerUines  mesures  hygiéniques  dans  le  traitement  des  affections  ca- 
tarrhaies  des  voies  aériennes  supérieures,  par  F. -H.  Bosworth.  (iV.  Y. 
wieé.  Rec.y  4  avril  1891.) 

Hypertrophie  de  L'amygdale  pharyngée,  par  E.-F.  Ingals.  (Med,  Netvt, 
21  mars  1891.) 

fiémiatropbie  linguale  d'origine  eztra-cranienne,  par  H. -S.  Birkett, 
(Mûntreal  med.  Joum.^  mars  1891.) 

Gorge  de  Grant  (Grant*s  Tliroat),  par  G.-R.  Early.  {Weekly  med, 
Review,  11  avril  1891.) 

Etudes  sur  Tétiologie  de  la  diphthérie.  Seconde  série,  par  T. -M.  Prud- 
den.  {N.  Y,  med.  Hec,  18  avril  1891.) 

Instrument  pour  traiter  l'hypertrophie  amygdalienne  par  réieclrolyse, 
par  H.-L.  Coït.  [N.  F.  med.  Rec,  18  avril  1891.) 

Récentes  contributions  à  nos  connaissances  sur  la  diphthérie,  par  J.-L. 
Smith.  (N.  F.  Acad.  ofMed.^  12  mars,  in  N.  Y*  med.  Journ.,  18  avril 
1891.) 

Ghuto  d'un  tube  dans  Tossophage,  par  R.-F.  Weir.  {N.  Y.  med, 
Jûurn.,  25  avril  1891.) 

Un  cas  de  pharyngite  chronique,  par  F.  Lindley  Hoag.  IJoum,  of 
Opkth.  Otol.  bar.,  avril  1891.) 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  diphthérie,  par  J.  Lewis  Smith  (42*  réu- 
nion annuelle  de  VAmer,  med.  Ass.,  Washington^7  mai,  in  N,  r.  med. 
Ree.,  6  Juin  1891). 

Rapport  sur  35  cas  de  diphthérie  pharyngée  traités  par  des  injections 
sous-membraneuses,  par  A.  Seibert  (42*  réunion  annuelle  de  VAmer. 
mtd,  Ass.,  Washington,  7  mai,  in  N.  Y.  med.  Rec.^  6  juin  1891). 

Sarcome  rétro-pharyngien,  par  F.  Lange.  (N,  Y.  surg.  Soc,  15  avril, 
in  N,  y.  med.  Journ.,  4  juillet  1891.) 

Traitement  de  la  maladie  de  Graves,  par  W.-H.  Draper.  (Pract.  Soc. 
ofNew  York,  3  avril,  in  iV.  F.  med.  Rec.,  11  juillet  1891 J 

Un  cas  de  rétrécUsement  congénital  de  Tcesophage,   par  G.-W.  Grary. 

iSoe.  of  the  Alumm  of  Rellevue  hosp,,  5  novembre,  in  N.  F.  med. 
roMim.,  11  juillet  1891.) 

Un  cas  (le  eastrostomie  (méthode  de  Hacker)  pour  rétrécissement  in- 
franchissable aela  terminaison  cardiaque  de  l'œsophage.  Guérison.  Dila- 
tation consécmive au  rétrécissement,  par  R.-F.  Weir.  (iV.  F.  med.  Rec, 
25  juillet  1891.) 

Angine  de  Ludwig,  par  E.  Lippincott.  {Journ,  of  Ophth.  Otol,  and 
Lmr.,  juillet  1891.) 

Traitement  de  Thypertrophie  des  amygdales  par  Tigni-puncture,  par 
G.'J.  Gulien.  (Weekly  med.  Remew,  8  août  1891.) 

Epingle  enclavée  dans  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  par  A.  Mac 
Sliane.  {Sew-Orleans  med.  and  surg,  Journ.,  aoOt  1891.) 

Les  amygdales  à  Tétat  normal  et  à  Tctal  pathologique,  par  Harrison 
Allen  (13*  c-mgrèsde  VAmer.  lar.  Ass.,  Washington,^  septembre,  1891; 
Awter.  Jour,  of  the  med.  Sciences ,  janvier  1892). 

Traitement  sous-membrancux  de  la  diphthérie,  par  A.  Seibert.  [Amer. 
pédiatrie  Soc.,  Washington,  23  septembre,  in  N.  F.  med,  Rec,  26  sep- 
tembre 1891.) 

Une  forme  de  myeosis  pharyngien.  Mycosis  leptolhrica,  par  J.-E. 
Newcomb.  {N.  F.  med.  Rec,  29  août  1891.) 

Diphtérie  dans  les  hautes  altitudes,  par   W.-A.  Jayne  (8*  congrès  do 
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VAmer.  dim.  Asi.j  WoiMngion^  S5  septembre,  in  N.  F.  med.  Rec.^ 
3  octobre  1891). 

Arête  de  poisson  enclavée  à  la  base  de  la  langue,  par  A.  Mac  Sbaoe. 
(NeunOrleant  med.  and$urg,  Joum,,  octobre  1891.) 

OEsophagotomie  ponr  Textraction  d'un  dollar  d'argent,  par  J.-T. 
Freeland.  (N,  Y.  med.  Rec,  U  octobre  1891.) 

Gastrostomie  pour  rétrécissement  cancéreux  de  Toesophage,  par  W. 
Meyer.  (^.  Y,  Aead.  of  Med.^  12  octobre,  in  N.  Y.  med.  Rec,<,  24  oc- 
tobre 1891.) 

Gastrostomie  pour  un  rétrécissement  imperméable  de  rœsopbage.  Gué- 
rison.  Dilatation  du  rétrécissement,  par  A.  Dixon.  {Misiistipi  walleif 
med.  Au.,  14  octobre,  in  AT.  Y.  med.  Joum,^  31  octobre  1891.) 


ADDITION  AU  MÉMOIRE  DU  D'  LICHTWITZ 

Dans  une  lettre  que  je  viens  de  recevoir  au  moment  de 
la  correction  des  épreuves,  M.  Ziem,  qui  a  certainement 
opéré  le  plus  grand  nombre  des  cas  d*empyème  du  sinus 
maxillaire,  me  donne  les  détails  suivants  : 

«c  J'ai  ouvert  en  tout  le  sinus  maxillaire  453  fois.  Cinq  fois 
seulement  j'ai  ouvert  l'antre  par  la  fosse  canine  et,  dans 
tous  les  autres  cas,  par  le  rebord  alvéolaire. 

c  Pai*mi  les  168  cas  dans  lesquels  Touverture  a  démontré 
l'existence  de  pus  ou  de  muco-pus,  41  malades  présen- 
taient une  affection  double,  soit  82  antres  affectés  (environ 
50  0/0).  » 
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HODTELLBS 


Ud  des  spédalistes  les  plus  cooous  du  monde  entier,  sir  Morell 
Ihckenxie,  a  succombé  à  Londres,  le  3  février,  à  une  attaque  d'influenza, 
compbqoée  de  bronchite  et  de  pleurésie.  Il  était  né  en  1837,  et  avait  fait 
ics  études  médicales  à  Londres,  Paris  et  Tienne. 

Sir  Morell  Mackensie  avait  fondé,  à  Londres,  un  hdpital  spécial  pour 
les  maladies  de  la  gorge.  Sa  célébrité,  auprès  du  grand  public,  date  de 
Tannée  1888,  époque  à  laquelle  il  soigna  l'empereur  Frédéric  III. 

On  doit  à  sir  Morell  Mackenzie  de  nombreux  et  très  intéressants  tra- 
Ttox  sur  ces  maladies  da  larynx  et  du  nex.  Ces  travaux,  absolument 
classiques  et  très  répandus,  ont  été  traduits  dans  presque  toutes  les 
langues. 

Les  Anmaieê  avaient  eu  l'honneur  de  sa  collaboration. 


Nous  lisons  dans  le  Sordomuto  : 

MM.  G.  Baccelli,  président  général^  et  E.  Haragliano,  secrétaire  gêné- 
ni  dn  Comité  d^ organisation  du  XI*  Congrès  médical  international  qui 
se  tiendra  à  Rome  pendant  Vautomne  de  1893,  ont  avisé  les  membres  des 
diverses  sections  d'avoir  à  organiser  leur  travail  scientifique.  La  Laryn^ 
gslsgie  et  VOtologie  sont  réunies  dans  la  section  XIII,  et  on  a  désigné 
ponr  ces  spécialités  les  noms  de  soixe  membres. 


On  a  imprimé  et  distribué  les  statuts  et  le  règlement  de  la  nouvelle 
Ssdété  iiaiiame  de  laryngclogie,  otologie  et  rhinologiCy  fondée  à  Sienne 
il  y  a  quelques  mois,  lors  du  Congrès  médical  qui  s'y  tint.  Les  membres 
fesdateurs  sont  déjà  au  nombre  de  31. 


Société  do  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  de  Paris. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  5  février  : 

Anatomie  de  l'oreille  moyenne.  1*  Présentation  de  pièces.  Coupes 


en 
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série,  par  Chatellier.  —  Quelques  observations  de  papiII6mes  du  larynx 
chez  des  enfants;  2*  présentation  d'instruments^  par  Hiault.  —  Uémia- 
nesthésie  de  la  face  et  de  la  tète  dans  le  cours  d'une  otorrhée,  par 
Gellé  (au  nom  de  M.  Roy,  aide-major  au  52*  de  ligne). 


On  nous  prie  d'insérer  la  note  suivante  : 

«  Le  samedi  30  janyier,  M.  le  D*"  Ghervin,  directeur  de  l'Institu- 
tion des  bègues  de  Paris,  a  fait  à  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Ray- 
mond, une  très  intéressante  causerie  sur  les  symptômes  diagnostiques 
du  bégaiement  proprement  dit. 


Un  Congrès  international  de  dermatologie  et  syphiligrapbie  sa  tiendra 
à  Vienne,  du  5  au  10  septembre  1892.  Le  Comité  d'organisation  est 
composé  ainsi  qu'il  suit  :  J.  Neumann,  E.  Lang,  H.  von  Hebra,  M.  Mra- 
cek,  J.  Grùnfeld  (Vienne),  F.  i,  Pick,  V.  Janowsky  (Prague),  E.  Lipp 
(Gratz),  A.  Jarisch  (lunsbruck),  A.  Rosner  (Cracovie),  E.  Sckwimmer 
(Bndapesl). 

Président:  M.  Kaposi,  lX/2  Alserstrasse,  28;  secrétaire  général, 
G.  Riebl,  1/20;  Bellariastrasse,  12,  &  Vienne. 

En  même  temps  que  le  second  Congrès  international  dermatologique, 
le  Comité  d'organisation  a  entrepris  l'arrangement  d'une  exposition  dans 
les  locaux  de  l'Université  de  Vienne,  comprenant  la  pathologie  et  la 
thérapcuthique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  de  même  que  les 
articles  se  rapportant  aux  branches  alliées,  comme  littérature  scientifi- 
que, dessins,  photographies,  reproductions  plastiques  (moulages),  prépa- 
rations d'anatomie,  d'histologie  et  do  bactériologie  ;  microscopes  et  autres 
appareils  scientifiques  ;  tons  les  articles  pour  le  traitement  des  maladies 
cutanées  et  syphilitiques,  instruments  de  chirurgie,  articles  de  panse- 
ment, préparations  chimiques  et  pharmaceutiques,  etc.,  etc. 

Nous  invitons  donc  les  intéressés  à  vouloir  bien  participer  à  cette  ex- 
position, et  nons  espérons  une  participation  nombreuse. 

Le  ministère  des  finances  autrichien  a  concédé  le  bénéfice  du  traite- 
ment d'annotation  douanière  contre  l'obligation  de  réexportation  jus- 
qu'au 10  décembre  1892  pour  les  objets  de  provenance  étrangère  destines 
à  l'exposition.  Le  ministère  a  de  même  enjjoint  aux  douanes  de  la  fron- 
tière de  diriger  directement  au  bureau  de  douane  central  à  Vienne  les 
colis  arrivant  avec  la  désignation  u  H.  Congrès  international  dermato- 
logique à  Vienne  ».  (Moniteur  des  finances  du  m  septembre  1891,  n»31.) 

La  maison  Schenker  et  C'%  à  Vienne,  L,  Zelinkagasse  14,  s'est  chargée 
de  l'expédition  des  objets  de  l'exposition  et  enferra  directement,  sur  de- 
mande, aux  exposants,  l'instruction  pour  l'expédition. 

Les  emplacements  dans  l'exposition  sont  gratuits,  et  chaque  exposant 
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ii*aara  h.  payer  que  la  somme  de  4  florias  y.  a.  (Francs  10.—)  par  mètre 
carré  pour  les  frais  d'iastallatioo,  de  surveillance,  conservation,  assu- 
rance contre  rincendie,  etc.  Les  instituts  scientifiques,  de  même  que 
ceux  revêtant  un  caractère  officiel,  sont  dispensés  même  de  ces  derniers 
frais.  Sur  demande  adressée  &  temps  au  Comité,  ce  dernier  se  charge  de 
la  fourniture  d*armoires  d'exposition,  de  même  que  de  simples  tables 
contre  remboursement  de  ses  propres  débourses. 

IVans  les  déclarations  d'adhésion  sont  à  indiquer  exactement  :  l'em- 
pUeement  désiré,  d'après  la  hauteur,  longueur  et  largeur,  de  même  si 
remplacement  doit  se  trouver  libre  de  tous  les  côtés,  ou  au  pied  de  la 
paroi;  l'extension  désirée  sur  la  paroi  ;  enfin  Tespèce  et  la  forme  des 
objets  exposés. 

Prière  d'adresser  toutes  les  correspondances  concernant  Teiposition  à 
M.  ie  D**  Bons  Heger^  Vienne  (Autriche),  I,  Stefànsplatz  8  a,  qui  a  bien 
voulu  se  charger  des  travaux  préliminaires  pour  l'arrangement  de  l'ex- 
position. Le  D'  Heger  enverra,  sur  demande,  des  formules  d'adhésion  et 
donnera  tous  les  renseif  nements  désirés  concernant  l'exposition. 


Vin  de  Chassainc.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  rAcadémie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  afTections 
des  voies  digestives. 

Bromurb  db  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
rAcadémie  de  médecine,  1871.  Contre  les  afifeclions  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinb  Palibrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ebex  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi-^ 
grammes  de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  Vichy.  —  (Poudre  de  séné  composée) , 
une  cuillerée  à  café  délayéo  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 
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of  aurai  catarrh.  (Importance  de  la  chirurgie  et  de  la  thérapeutique 
nasales  dans  le  traitement  du  catarrhe  auriculaire,  par  J.  A.  Write. 
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Le  Gérant:  G.  Masson. 
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L'INSUFFISANCE  VELO-PALATINE 

Par  le  D'  mmréel  LERHOTBZ 

Médecin  des  Hôpitaux. 

Soa&  le  nom  â'iasufflsance  aortique  on  désigne  une  alté- 
ntion  des  valvules  sigmoïdes  les  rendant  incapables  de  suf- 
fire i  leur  tâche,  qui  est  de  fermer,  en  s'abaissant,  roriflce 
d'entrée  de  Taorte.  Par  analogie,  on  pourrait  dénommer  iji" 
sufâsaDcevélo-palatineiouiQlésiondixyoïïe  du  palais  Tempo- 
chantde  remplir  sa  fonction  qui  est,  en  se  relevant,  de  fermer 
l'espace  naso*pharyngien.  Multiples  sont  les  altérations  qui 
peuvent  entraîner  ce  trouble  fonctionnel  :  paralysie,  perfo- 
rations, fissures  en  sont  les  plus  habituels  facteurs.  Mais 
comme  après  tout  les  mots  n'ont  d^autre  valeur  que  celle 
que  la  convention  leur  attribue,  et  qu'un  terme  simple  définit 
mieux  qu'une  périphrase,  je  réserve  ici  cette  appellation 
nouvelle  à  une  anomalie  congénitale,  par  arrêt  de  dévelop- 
pement, qui  fait  que  le  voile,  d'apparence  normale,  intact  et 
mobile,  devient  trop  court,  et  ne  peut  en  aucun  moment  af- 
fleurer de  son  bord  libre  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Toutefois,  cette  brièveté  du  voile  n'est  qu'une  apparence;  le 
raccourcissement  réel  atteint  seulement  la  voûte  osseuse  pa- 
latine. La  lésion  est  au  palais,  le  symptôme  est  au  voile  ; 
parce  que  celui-ci,  ayant  son  insertion  reportée  en  avant,  ne 
peut  plus  suffire,  quoique  gai*dant  ses  dimensions  habituelles, 
à  clore  un  espace  resté  trop  grand.  C'est  une  insufAsance 
relative.  Pareille  chose  se  rencontre  aussi  à  roriHce  aortique  : 
la  dilatation  de  l'anneau  fibreux  d'implantation  attire  excen- 
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triquement  la  base  des  valvules  qui  restent  normales  et  de- 
viennent insuffisantes.  Il  est  vrai  que,  de  part  et  d'autre,  au 
cœur  comme  à  la  gorge,  ces  faits  sont  des  raretés. 


I 


La  phénoménalité  de  cette  malformation  varie  si  peu,  que 
les  observations  en  semblent  stéréotypées  ;  aussi,  malgré  la 
rareté  de  celles-ci,  me  sera-t-il  aisé  de  tracer  un  schéma  ra- 
pide de  l'affection  qui  m'occupe,  et  de  montrer  d'^un  trait  de 
plume  qui  elle  est,  avant  d'étudier  plus  à  fond  ses  origines 
et  ses  tendances. 

C'est  souvent  d*un  malade  adulte  qu'il  s'agit;  il  ne  vient 
pas  consulter  pour  la  défectuosité  de  sa  prononciation^  à 
laquelle  il  s'est  résigné,  mais  pour  toute  autre  chose. 
Cependant  sa  voix  est  très  nasillarde,  sa  parole  difQcile  à 
comprendre;  et  quand  on  l'interroge,  on  apprend  que  parfois 
les  boissons  refluent  par  son  nez.  Tout  cela  a  débuté  dès 
sa  plus  tendre  enfance.  On  soupçonne  une  division  con* 
génitale  de  la  voûte  ou  du  voile  ;  on  examine  la  bouche, 
et  on  est  tout  étonné  de  la  trouver  parfaitement  con- 
formée: rien  n'explique  la  dyslalie.  Pas  de  perforation,  pas 
de  division  de  la  voûte,  pas  de  paralysie  du  voile.  A  partir 
de  ce  moment,  l'embarras  devient  grand;  pour  en  sortir,  il 
n'y  a  qu'un  moyen,  c'est  de  mesurer  minutieusement  les 
parties  suspectes;  et  on  trouve  ainsi  que  la  voûte  palatine  est 
raccourcie  et  a  perdu  un  centimètre  au  moins  sur  sa  longueur 
antéro-postérieure,  que  le  voile  a  gardé  ses  dimensions 
normales,  et  que  l'espace  qui  le  sépare  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  est  au  contraire  trop  grand,  et  a  gagné 
dans  le  sens  antéro-postérieur  exactement  ce  qu'a  perdu  la 
voûte  palatine.  Dès  lors  on  s'explique  le  nasillement  en  con- 
sidérant qu'un  voile  palatin  normal  est  insuffisant  pour 
fermer  un  espa«*e  nasn-pharyngien  eongéniialemenl  agrandi. 
Il  est  probable  que  si  la  litiérature  médicale  ne  renferme 
qu'une  douzaine  de  cas  semblables  à  celui  que  j'ai  observé, 
c'est  que  beaucoup  d'autres  ont  dû  passer  inaperçus  ;  certains 
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ont  été  rangés  dans  le  groupe  des  paralysie  du  voile;  d'autres 
fois,  on  a  incriminé  une  éducation  vicieuse,  ou  encore  ude 
sorte  de  contagion  lente,  résultant  du  feit  d'avoir  véctt  en 
compagnie  d*un  enfant  atteint  d'une  division  de  la  voûte  pa- 
latine. L'erreur,  au  surplus,  est  excusable:  parce  qu'il  n'est 
pas  dans  les  habitudes  de  notre  clinique  journalièi^  de 
prendre  des  mesures  minutieuses;  et  d'ailleurs,  comme  les 
déformations  buccales  ne  sont  pas  ici  tellement  accentuées 
qu'elles  sautent  à  des  yeux  non  prévenus,  ceux-là  seuls  qui, 
sans  être  des  Langenbeck  et  des  Trélat,les  ont  déjà  connues, 
les  reconnaîtron  t.  Aussi  bien  ai^je  pensé  qu'il  y  avait  quelque 
intérêt  à  appeler  l'attention  sur  ces  cas;  le  sujet  n'est  pas 
neuf,  mais  il  est  bon  de  temps  à  autre  de  remettre  en  mé- 
moire les  choses  déjà  anciennes,  pour  ne  pas  les  oublier  et 
s'éviter  la  peine  d^avoiràles  découvrir  à  nouveau.  Au  reste, 
aucun  travail  d'ensemble,  que  je  sache,  n'a  encore  été  fait 
sur  cette  malformation. 


II 

C'est  dans  un  travail  de  Roux  (1),  que  se  trouve  pour  la 
première  fois  mentionnée  assez  nettement  cette  difformité. 
Ce  chirurgien  raconte  qu'au  retour  d*un  voyage  en  Allemagne, 
i\  rencontra  à  Verviers  une  jeune  fille  qui  nasillait  d'une 
iaçon  inintelligible,  bien  qu'elle  ne  présentât  comme  toute 
lésion  apparente  qu'une  légère  bitldité  de  la  partie  inférieure 
du  voile;  en  même  temps,  chez  elle,  il  y  avait  défaut  de  dé- 
veloppement et  de  soudure  des  seules  parties  osseuses  de  la 
voûte  paialine.  Beaucoup  plus  tard,  Demarquay  (2)  montra 
à  la  Société  Anatoinique  une  voûte  palatine  présentant  cette 
même  déformation;  mais  il  s'agissait  là  seulement  d'une 
trouvaille  de  disseclion.  Ces  faits  passèrent  alors  inaperçus; 
on  s'occupait  de  ces  cas  bien  autrement  fréquents  et  intéres- 
sants, 011  la  voûte  et  le  voile  sont  divisés;  Turanoplastie, 
la  staphylorraphie  étaient  à  Tordre  du  jour.  Oii  discutait 

(1)  Roox.  —  Hémoire  $ur  /a  Staphylorrhaphie,  Paris,  1825. 

(2)  Demaju^uat.  —  BulL  Société  Anatotnique^  1846,  tome  XXI,  pag«  11. 
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surtout  sur  les  causes  de  la  disparition  ou  de  la  persistance 
du  nasillement  à  la  suite  de  la  restauration  de  la  voûte  et 
du  voile;  certains  auteurs  appuyaient  leurs  théories  sur  des 
faits  anormaux,  sortes  de  malformations  incomplètes,  qui 
précisément  étaient  des  observations  d'insuffisance  du  voile. 
Ainsi  Passavant  (1),  à  Tappuî  de  son  opinion,  que  le  maintien 
de  la  voie  nasillarde,  à  la  suite  de  la  staphylorrhaphie  est  dû  à 
ce  que  le  voile  restauré  est  trop  court  pour  fermer  le  pharynx, 
rapportait  trois  faits  qu'on  Ura  plus  loin  ;  mais,  pour  expliquer 
ces  cas,  il  incriminait  à  tort  la  brièveté  congénitale  du  voile, 
et  non  celle  de  la  voûte  osseuse,  idée  aujourd'hui  abandonnée» 
mais  que  récemment  encore  Kayser  (2)  a  tenté  de  faire  re- 
prendre. Et  cependant  ces  troubles  de  la  parole  dus  à  la 
seule  viciation  des  diamètres  de  la  voûte  et  du  voile  de- 
meuraient peu  étudiés;  car  dans  le  grand  article  que  Lan- 
genbeck  (8),  à  la  même  époque  consacrait  à  Turanoplnstie» 
on  trouve  l'histoire  de  quelques  enfants  qui  parlaient  avec  la 
même  voix  que  s'ils  avaient  eu  une  fente  palatine  ;  or  en 
l'absence  de  lésions  apparentes,  le  chirurgien  allemand,  bien 
que  connaissant  les  faits  de  Roux  et  de  Passavant,  invoquait 
comme  cause  de  cette  dyslalie  une  mauvaise  éducation  pho- 
nétique ou  encore  la  fréquentation  habituelle  d'enfants  ayant 
du  nasillement. 

Trélat  me  semble  avoir  le  premier  attribué  sa  réelle  im- 
portance à  la  malformation  qui  m'occupe.  Après  l'opération 
de  l'urano-staphylorrhaphie,  certains  malades  retrouvent 
une  voix  normale  ;  d'autres,  malgré  Tentrainement  orthopho- 
nique le  mieux  conduit,  continuent  à  nasiller.  La  raison  en 
est,  disait-il,  que  chez  ceux-ci  le  voile  ne  peut  affleurer  la 
paroi  postérieure  du  pharynx;  ce  défaut  d'affleurement  est 
dû  à  un  raccourcissement  antéro-postérieur  du  palais  res- 
tauré qui  porte  surtout  la  voûte  osseuse  atrophiée,  et  qui  est 

(1)  Passavant.  —  Archiv.  der  Heilkunde,  1862,  page  335. 

—  Ueber  Verschliessung  des  Schlundet  beim  Sprechen, 
Fraocfort-sur-le-llein,  1863. 

—  Arefi,  fur  Klinische  Chirurgie,  Bà  VI,  Heft  2.  page  333. 

(2)  Katser  (de  Breslau).  —  DeuUche  Med,  Wochenich.  25  juin  1891, 
n*  26. 

(3)  Langeubeck.  —  Archiv.  fur  Klinvtehe  Chirurgie.  Bd  Y,  page.  1, 
1864. 
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(fautant  plus  marqué  ({u'elle  demeure  plus  profondément  fis- 
surée. En  1866,  dans  son  rapport  sur  la  candidature  de 
Liégeois  à  la  Sooiété  de  Chirurgie,  il  expose  longuement 
cette  idée  que  l'insuffisance  du  développement  de  la  voûte 
est  la  cause  fondamentale  des  insuccès  dans  la  restauration 
de  la  voix  à  la  suite  des  opérations  plastiques  sur  la  bouche. 
Et  pendant  plus  de  20  ans»  il  insiste  avec  complaisance  sur 
ce  siyety  le  développant  dans  ses  communications,  ses 
leçons  (1)  :  tout  individu  qui,  atteint  d'une  division,  a  une 
voâte  palatine  longue  parle  bien  ;  tout  individu  qui  a  une  voûte 
palatine  courte  parle  mal  :  et  la  preuve,  ajoute-t-il,  c'est  qu'il 
y  a  d'une  part  des  gens  qui,  quoique  ayant  une  division 
complète  du  voile  parlent  très  intelligiblement  parce  que  leur 
palais  est  normal  ;  il  y  a  d'autre  part  des  personnes  qui  na- 
sillent fortement,  quoique  sans  division  vélo*palatine,  parce 
que  leur  voûte  est  insuffisamment  développée.  Aux  faits  de 
Passavant  il  ajoute  deux  nouvelles  observations  convain- 
cantes; et  Notta,  de  Lisieux  (2),  vers  la  même  époque,  com- 
munique un  fait  semblable  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Plus  tard,  Ehrmann  (de  Strasbourg)  (3)  ne  fit  que  conGrmer 
les  vues  de  Trélat,  en  apportant  un  fait  identique  aux  pré- 
cédents. Parurent  ensuite  en  Allemagne  les  observations  de 
i.  WoUr  (4),  de  Kayser  (5)  ;  mais  elles  furent  présentées 
simplement  comme  des  formes  rares  de  nasillement,  sans 
q[ue  leurs  auteurs  songeassent  à  les  rattacher  à  la  théorie 
admise  en  France;  Kayser  même  ne  semble  pas  avoir  eu 
connaisBanoe  des  travaux  de  ses  devanciers,  et  ne  voit  dans 
son  cas  qu'une  brièveté  congénitale  du  voile  palatin. 

Que  conclure  de  ces  observations  contradictoires?  C'est 
qu'à  côté  du  bec-de-lièvre  complexe,  de  la  grande  fissure 

(1)  TaÉLAT.  ^  BulUt.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1867, 2*  série,  tome  VIII, 
page  450. 
^  BulUt.  de  laSoe.  de  Chirurgie^  1869,  2*  série,  tome  X, 

page  402. 

—  Progrès  Médiealy  1878,  page  213. 

—  Gax.  hebdomadaire^  1890,  d*  5,  page  50,  etc.,  etc. 

(S)  Notta  (de  Lisieux).  —  BulUt.  de  la  Soc.  de  Chirurgie^  1869,  2*  série, 
(ose  X«  page  412. 

(3)  Enuuifir.  —  Gazette  M  éd.  de  Strasbourg,  1880,  n*  10,  page  118. 

(4)  J.  WoLFF.  —  Berlin  Klin.  Wochensehrift,  1882. 

(5)  Katsxii.  —  Deutsche  Méd.  Wochensehrift,  n*  26,  25  juin  1891. 
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palatine,  doit  prendre  place  en  nosologie  une  mairormatiôû 
rare  mais  bien  définie,  qui  n'est  qu'une  ébauche  de  la  pre- 
mière, et  dans  laquelle  l'arrêt  tardif  de  l'évolution  buccale 
a  eu  pour  seule  conséquence  une  atrophie  du  palais  osseux, 
sans  fissures  apparentes.  Les  livres  classiques  sont  très 
brefs  sur  ce  point  et  ne  le  signalent  qu'incidemmèat. 
E.  Gayraud  (1)  lui  consacre  quelques  lignes  sous  le  titre  de 
brièveté  anormale  de  la  voûte  palatine,  tout  en  faisant  re- 
marquer, non  sans  raison;  que  cette  brièveté  est  peut-être 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  sti[)po8e,  et  que  souvent  on  doit 
la  méconnaître,  car  elle  ne  s'accompagne  d'aucune  autre  dif- 
formité. A  cette  dénomination,  je  préfère  celle  d'insuffisance 
vélo-palatine,  parce  que  la  brièveté  de  la  voûte  peut  se 
montrer  dans  une  foule  de  circonstances  sans  causer  de  gêne 
d'aucune  sorte  et  qu'elle  ne  mérite  d'être  élevée  à  une  di- 
gnité pathologique  que  dans  les  seuls  cas  où  elle  entraine  à 
sa  suite  une  insuffisance  du  voile  du  palais,  avec  le  syndrome 
nasillement. 


III 

L'ensemble  des  deux  premi<Ts  arcs  branchiaux,  arcs  man- 
dibulaires,  et  du  bourgeon  médian  frontal  forme  les  premiers 
éléments  de  la  face  chez  l'embryon  de  trois  semaines. 
D'abord  constitués  par  un  bourrelet  unique,  les  arcs  mandibu- 
laires  se  divisent  bientôt  chacun  en  deux  lames  superposées  : 
arcs  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs,  les  arcs  maxillaires 
supérieurs  naissant  directementde  la  basedu  ci*âne(M.DuYal). 
T«>ijdis  qu'à  l'intérieur  peu  à  peu  se  forme  la  face«  dans  U 
profondeur  se  cloisonne  la  cavité  naso-buccale.  «  De  la  face 
interne  de  l'arc  maxillaire  partent  les  James  palatines,  d'abord 
très  obliquement  ascendantes,  mais  destinées  à  devenir  ho- 
rizontales, sur  lesquelles  tombe  à  angle  droit  une  cloison 
médiane,  dépendance  du  bourgeon  frontal.  On  décrit  encore, 
tout  à  fait  dans  la  profondeur,  un  bourgeon  ptérygo-palatioi 

(1)  E.  Gatraud.  --  Art.  Palais  in  Dict.  Encyclop.  des  Se.  Uéà.  2«  série, 
tome  XIX,  page  698,  ' 
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dépendance  du  bourgeon  maxillaire  supérieur,  qui  se  soude 
d'une  part  sur  la  ligne  médiane  ayec  son  homologue,  d'autre 
part  i  la  base  do  crâne  dans  la  région  du  sphénoïde  »  (1).  On 
conçoit  les  diverses  malformations  qu'amènerait  Tabsence  ou 
le  défaut  de  coalescenoe  de  plusieurs  de  ces  bourgeons. 
Langenbeck  rattache  à  trois  formes  principales  lee  vices  de 
développement  de  la  voûte  et  du  voile  : 

l""  Fente  complète  de  la  voûte  et  du  voile. 

8*  Absence  presque  complète  de  la  voûte  osseuse  palatine, 
la  muqueuse  du  voile  du  palais  existant  cependant  dans 
presque  toute  son  étendue;  fente  médiane  du  voile. 

3*  Petite  fente  médiane  de  la  voûte  palatine,  complètement 
recouverte  par  la  muqueuse.  On  croit  avoir  à  faire  à  une 
voûte  normale.  Il  existe  toujours  au  commencement  une 
fente  médiane  du  voile. 

C'est  k  cette  troisième  forme  de  Langenbeck  que  se  rat* 
tache  l'anomalie  que  je  décris  ;  elle  présente  tes  caractères 
anatomiques  constants  que  voici  : 

Brièveté  anomale  de  la  voûte  palatine;  échancrure  mé- 
diane portant  sur  le  quart  postérieur  du  squelette  de  cette 
voûte;  muqueuse  palatine  normale  masquant  cet  oiifice;  in- 
tégrité du  voile  du  palais;  très  légère  bitidité  de  la  luette.  Il 
est  admissible  que,  dans  ces  cas,  les  lames  palatines,  incom* 
plètement  développées  en  arrière,  n'aient  pu  se  rejoindre 
que  dans  leur  partie  antérieure;  et  peut-être  même  Tarrét 
de  développement  pourrait  n'avoir  porté  que  sur  l'évolution 
des  bourgeons  ptérygo-palatins.Et  pourquoi  seul  le  dévelop- 
pement du  squelette  a-t-il  été  entravé?  11  n'y  a  ici  que  l'ap* 
plicatîon  d'une  loi  énoncée  par  Langenbeck,  que  dans  toute 
fissure  palatine  la  perte  de  substance  osseuse  est  toujours 
plus  accentuée  que  celle  de  parties  molles  ,  et  il  est  aisé  de 
concevoir  une  diminution  de  la  largeur  de  la  fente  telle  que 
les  lames  muqueuses  se  touchent,  les  lames  osseuses  seules 
demeurant  écartées. 

ie  reviendrai,  avec  plus  amples  détails,  sur  l'aspect  de 
eette  malformation  en  étudiant  les  symptômes  objectifs  de 

(1)  A.  Bboca.  —  in  Traité  de  Chirurgie  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus,  tome  Y, 
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rinsufnsance  vélo-palatine  ;  mais  il  faut  insister  sur  ce  point 
que  cette  échancrure  médiane  du  vôile^  quelque  importance 
embryologique  qu'elle  puisse  avoir,  n'a  qu'une  fort  minime 
influence  siu*  la  production  du  nasillement,  et  que  la  seule 
causequiengendrecelui-ci,  c'est,  encore  une  fois,  que  la  voûte 
palatine  est  trop  courte. 


IV 

L'exacte  détermination  des  dimensions  antéro-postérieu- 
res  des  diverses  parties  du  plafond  de  la  bouche  nous  inté- 
resse au  plus  haut  point  :  il  importe  d'établir  des  diamètres 
étalons,  auxquels  nous  puissions  comparer  les  mesures 
prises  sur  des  palais  suspects,  puisque  ce  n'est  que  sur  les 
résultats  de  cette  comparaison  que  nous  pourrons  avec 
solidité  asseoir  notre  diagnostic.  Malheureusement  les 
longueurs  de  la  voûte  du  palais  ont  seules  été  établies  avec 
précision;  celles  du  voile,  celles  de  l'espace  naso-pharyngien 
restent  à  déterminer. 

A.  Les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  le  diamètre  antéro- 
posiérieuT  delà  voûte  palatine;  la  principale  raison  en  est 
que  la  même  manière  de  le  mesurer  n'a  pas  été  adoptée  par 
tous.  Lesanlhropoiogistes  qui  ont  fait  une  étude  approfondie  de 
l'indice  palatin  mesm*ent,  sur  le  squelette,  la  distance  qui 
s'étend  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure  à  l'épine 
nasale  postérieure.  Mais  les  médecins  ne  peuvent  user  des 
mêmes  points  de  repère  ;  en  arrière  Tépine  nasale  postérieure 
est  difficile  à  sentir,et  l'on  prend  sur  le  vivant,  comme  limite, 
a  frontière  transversale  approximative  de  la  voûte  etdu  voile  ; 
en  avant,  c'est  du  bord  des  incisives  supérieures  que  part 
la  mensuration  dont  l'exactitude  subit  les  mêmes  fluctuations 
que  la  longueur  essentiellement  variable  des  dents.  Delà 
une  première  cause  de  désaccord.  Et  d'autre  part,  tandis  que 
la  plupart  des  observateurs  se  servent,  pour  mesurer,  d'une 
lamé  métallique  flexible  qui  épouse  exactement  la  courbure 
de  la  voûte,  quelques-uns  se  contentent  d'employer  une  tige 
droite,  qui  leur  fournit  non  les  dimensions  du  palais,  mais 
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edles  de  la  projection  de  celui-ci  sur  un  plan  à  peu  près 
horizootal. 

Aussi  les  chiffres  donnés  par  les  différents  auteurs  varient 
sensiblement.  Pour  Magitot  (1)  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  Toûte  palatine,  mesuré  sur  des  squelettes  indo-germa- 
niques, depuis  le  collet  des  incisives  centrales  jusqu'à  Tépine 
nasale  postérieure^  est  de  45  à  50  millimètres.  Hamy,  dans 
une  série  de  mensurations  sur  des  crânes  français  a  trouvé 
des  chiffres  différents  :  la  voûte  palatine  aurait  une  longueur 
moyenne  de  51  à  52  millimètres;  les  voûtes  les  plus  longues 
atteindraient  58  millimètres,  les  plus  courtes,  47  millimètres. 
Trélat  donne  comme  longueur  normale  de  la  voûte  palatine, 
mesurée  chez  le  vivant,  de  55  à  60  millimètres,  (chiilres  dont  il 
foutretrandier  la  longueur  moyenne  des'incisives,  soit  8  mil- 
limètres, pour  pouvoir  les  comparer  aux  précédents).  Moi- 
même,  dans  une  série  de  mensurations  faites  sur  le  vivant, 
J*ai  trouvé  pour  la  longueur  du  palais,  mesuré  depuis  le  bord 
des  incisives  jusqu'à  la  limite  postérieure  du  plan  osseux,  une 
moyenne  de  61  millimètres  avec  écarts  maxima  de  54  à  70  mil- 
limètres. 

Cependant  récemment  Charon  (1),  dans  une  intéressante 
étude  sur  les  anomalies  de  la  voûte  palatine  dans  leurs  rap- 
ports avec  les  dégénérescences^  se  plaçant  dans  les  mêmes 
conditions,  trouve  comme  longueur  du  palais  52  millimètres 
chez  l'homme,  50  millimètres  chez  la  femme. 

On  peut  à  bon  droit  s'étonner  du  désaccord  des  obser- 
vateurs sur  un  point  d'anatomie  normale  qu'il  semble  si 
aisé  d'élucider  ;  mais  les  dimensions  du  palais  sont  suscep- 
tibles de  modifications  extrêmes  sous  diverses  influences. 
Elles  peuvent  varier  : 

i*  Suivant  les  races.  On  sait  que  rallongement  de  la 
voûte  palatine  constitue  le  prognathisme  alvéolaire  qui,  avec 
la  dolichocéphalie ,  caractérise  les  crânes  de  races  infé- 
rieures, Australiens,  Néocalédoniens;  mais  cela  nous  im- 
porte peu  en  l'espèce. 

(1)  Magitot.  —  Art.  Bouche  in  Dict.  EncyeL  det  Sciences  Méd.,  1'*  série, 
tome  X,  page  190. 
(1)  CmàMiM.  thèse  dsdoetorai.  Paris,  1801. 
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2«  Suivant  les  ^^5.Naturel1ement  révolution  du  palais  suit 
dans  son  accroissement  celle  du  corps  ;  mais  en  même  temps 
l'indice  palatin  se  modifie,  et  diminue  à  mesure  que  Tenfant 
grandit.  Chez  le  nouveau-né  (Magitot)  les  diamètres  antéro- 
postërieur  et  transverse  sont  sensiblement  égaux  ;  jusqu'à 
la  seconde  dentition,  la  voûte  palatine  s'accroissant  dans 
tous  les  sens ,  garde  sa  forme  quadrilatérale  ;  à  partir  de 
7  ans,  seul  le  diamètre  antéro-postérieur  continue  à  s*aû* 
croître,  et  cet  allongement  ne  8*arréte  qu'entre  25  et  80  ans, 
quand  est  terminée  l'évolution  de  la  dent  de  sagesse.  Aussi 
at-je  eu  soin  de  pratiquer  mes  mensurations  sur  des  sujets 
ayant  dépassé  la  trentaine. 

3*  Suivant  les  individus.  Le  sexe,  la  taille  ont  fort  peu 
d'influence  sur  les  variations  de  diamètres  de  la  voâte. 
D'accord  en  cela  avec  Charon,  j'ai  trouvé  entre  la  longueur 
du  palais  de  l'homme  et  celui  de  la  femme  une  différence 
d'à  peine  2  millimètres  à  l'avantage  du  premier.  En  re- 
vanche, la  dé<,'énért'scence  héréditaire  compte  comme  un  de 
ses  stigmates  les  plus  constants  les  anomalies  de  la  voûte 
palatine  (Charon). 

De  toutes  ces  considérations,  il  résulte  qu'il  est  impossible 
d'établir  une  longueur-étalon  de  la  voûte  palatine.  Il  n'est 
donc  pas  juste  de  classer,  avec  Trélat,  Gayraud,  la  malfor- 
mation que  je  décris  sous  la  rubrique  de  brièveté  anormale 
de  la  voûte  du  palais,  puisque  nous  ne  pouvons  pas  dire  à 
partir  de  quel  chiffre  cette  brièveté  de  physiologique  de- 
vient pathologique  ;  il  n'y  a  infirmité  constituée  que  quand 
cette  brièveté  entraine  à  sa  suite  un  nasillement  par  insuffi* 
sance  du  voile;  c'est  donc  cette  dernière  qui  doit  donner 
son  nom  au  syndrome  en  question. 

B.  Il  y  a  moins  de  désaccord  dans  la  science  sur  les  di- 
mensions du  roile  du  palais  ;  peut-être  parce  que  cet  organe^ 
intéressant  peu  les  anthropologistes,  a  moins  été  mesuré. 
La  longueur  de  la  luette  étant  sujette  à  des  variations  indi» 
viduelles  très  accentuées,  la  dimension  antéro-postérieore 
doit  être  prise  depuis  le  bord  postérieur  de  la  voûte  jus- 
qu'à la  base  de  cet  appendice.  Richet  n'accorde  au  voile 
qu'une  longueur  de  20  à  30  mUlkiiètevs;  niais  lês  autres 
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anatomistes  sont  plus  généreux  :  de  80  à  40  millimètres 
(Sappey),  de  30  à  45  millimètres  (Magitot),  environ  40  mil- 
limètres (Tillaux) . 

Une  telle  mensuration  est  bien  plus  difficile  à  exécuter  sur 
le  vivant  que  celle  de  la  voûte;  sollicité  par  le  réflexe  nausé- 
eux, le  voile  se  contracte  et  se  portant  en  haut,  tend  à  se  rac- 
coucir.  Cependant,  grâce  à  une  forte  cocaïnisation,  j*ai  pu 
assez  exactement  mesurer  cet  organe  à  Taide  d'une  lame  flexi- 
ble exactement  appliquée  sur  sa  courbure,  et  j'ai  trouvé 
comme  longueur  moyenne,  depuis  son  bord  antérieur  jusqu'à 
la  base  de  la  luette,  24  millimètres.  Ainsi  donc,  bien  que  le 
voile  soit  également  sujet  à  de  grandes  variations  indivi* 
duelles,  les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  classiques  me 
paraissent  trop  forts. 

C.  Reste  à  déterminer  la  profondeur  du  pharynx  nasal,  ou 
plus  exactement  la  dislance  qui  sépare  la  face  postérieure  du 
voile  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure  ;  c'est  le  chemin 
que  le  voile  a  a  parcourir  pour  fermer  l'islhme  pharyngo- 
nasal.  Sappey  lui  attribue  20  millimètres;  Kayser  ne  lui  en 
accorde  que  15.  Mes  recherches  personnelles  semblent 
donner  raison  à  l'auteur  allemand.  Je  n'ai  jamais  trouvé 
cetie  distance  supérit^ure  à  17  millimètres  ;  le  chiffre  moyen 
serait  de  14  millimètres  (1). 

Je  dotme  ci-api  es  le  tat>leau  des  mensurations  bucco-pha- 
ryngées  que  j'ai  effectuées  chez  des  sujets  ayant  autant  que 
possible  une  taille  moyemie,  et  ne  présentant  aucune  mal- 
formation de  la  bouche  (atrésie  du  maxillaire,  voûte  en 
dôme,  etc.).  Il  est  utile  plus  qu'attrayant,  je  le  reconnais, 
d*insister  sur  ces  chiffres;  car  c^est  faute  de  leur  attribuer 
une  importance  réelle  que  bien  des  observateurs  ont  dû 
laisser  échapper  des  cas  d'insufflsance  vélo-palatine. 

Jl)  Cet  espace  rétro -palatin  ne  peot  être  exaclement  mesuré  sur  le 
târre.  Après  la  mort,  le  voile  du  palais,  aminci  et  relâché,  obéit  à  la 
rvtûitur  ei  se  porte  en  avant,  en  arrière,  suivant  la  position  donnée  à 
téc».  Lm  chUartM  ainsi  obtenus  sendent  donc  ou  trop  forts  ou  trop 
CuUm. 


TABUBAU 
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AGE 

LONGUEUR 
de  la 

TOm  PALATINB 

mesurée  à  partir  du 

bord  libre 

des  incisives 

supérieures. 

LONGUEUR 
du 

VOILE  DC  PALAIS 

mesurée  jusqu'à  la 
racine  de  la  luette. 

DISTANCE 

SiPARAMT    LS  BOID 

postéro-inférienr 

du  voile  de  la  paroi 

pharyngienne 

postérieure. 

f 

H^MMes. 

56  ans 

55 

25 

11 

19  ans 

60 

30 

16 

16  ans 

62 

25 

10 

37  ans 

65 

23 

16 

43  ans 

70 

20 

14 

39  ans 

70 

29 

15 

58  ans 

54 

26 

12 

31  ans 

63 

24 

15 

36  ans 

62 

22 

12 

...^.^ 

Mojennes: 

62,3 

23,8 

13,4 

«« 

FeMMes. 

30  ans 

57 

26 

13 

35  ans 

60 

22 

12 

32  ans 

56 

32 

18 

36  ans 

60 

22 

14 

40  ans 

63 

27 

14 

33  ans 

66 

20 

10 

40  ans 

61 

23 

16 

52  ans 

60 

25 

17 

Moyennes: 

60,4 

24,6 

13,6 

Mojennes 
totales  .... 

61,4 

24,2 

13,5 

La  symptomatologie  de  rinsufBsanoe  vélo-palatine  se 
présente  sous  un  double  aspect  dont  le  contraste  est  frap- 
pant :  envisagée  au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels 
qu'elle  engendre,  elle  est  banale  ;  considérée  dans  l'ensemble 
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des  modifications  objectives  qu^elle  imprime  aux  parties 
akteiotes,  elle  est  insolite.  De  là  deux  chapitres  à  son  his- 
toire clinique. 

!•  Troubles  fonctionnels.  —  Ils  relèvent  tous  de  TinsufS- 
sance  du  voile  du  palais  :  ce  sont  donc  ceux  que  cause  la 
non-occlusion  de  l'isthme  naso-pharyngien;  mêmes  symp- 
tômes rationnels,  en  somme,  que  ceux  que  montre  journel- 
lement la  paralysie  du  voile,  qui  est  le  procédé  qu'emploie 
de  beaucoup  le  plus  souvent  la  maladie  pour  réaliser  cette 
ouTerture  anormale.  Tout  au  plus  à  la  différence  des  causes 
correspondent  des  dissemblances  dans  les  détails. 

Le  voile  du  palais  se  relève  et  fait  son  office  d'obtura- 
teur dans  deux  circonstances  :  pendant  la  déglutition,  pen« 
dant  la  phonation.  Pendant  la  déglutition,  il  se  relève  pour 
empêcher  les   aliments  de  rebrousser  chemin  par  la  voie 
nasale.  Sur  ce  fait,  tout  le  monde  est  d'accord.  Pendant  la 
phonation,  il  se  relève  pour  empêcher  le  son  émis  par  le 
larynx  de  ^nétrer  dans  les  résonna teur s  nasaux;  mais 
seulement   par  intermittences,  car  de  temps  à  autre  il  s'a- 
baisse et  livre  passage  aux  ondes  sonores  qui  prennent 
alors  le  timbre  caractérisant  les  voyelles  nasales.  Bien  que 
classique,  cette  dernière  notion  n'est  pas  admise  par  tous. 
De  ses  expériences  Pieniazek  (1)  conclut  que  pendant  l'é- 
mission des  sons  nasaux  le  voile  demeure  immobile;  que 
pendant  les  autres  sons  il  se  contracte,  mais  que  jamais  il 
n'arrive  à  affleurer  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  à 
effacer  Torifice  naso-pharyngien;  pourtant  il  ajoute  que  l'ou- 
verture qui  persiste  alors  est  trop  petite  pour  permettre 
la  résonnance  nasale.  Peu  nous  importe  donc  qu'il  n'y  ait 
pas  occlusion  anatomique,  puisque,  dans  tous  les  cas,  il  y  a 
occlusion  fonctionnelle  (1). 


(1)  PuKuzEE.  Wien.  med,  Blâtier,  1878. 

(1)  HsmHAifN  Jouus  Paol  (de  Breslau)  {Archiv  fur  klinisehe  Chirurgie, 
L  Vit,  D.  199)  combat  également  cette  doctrino  classiqae  qu'avaient  sou- 
teooe  mot,  Magendie,  Passavant.  Le  voile  du  palais,  dit-il,  ne  s'appliaue 
cemplètement  contre  la  paroi  pharyngienne  que  pendant  l'acte  de  la  aé- 

eoUtioD.  Pendant  la  Dhonation,  il  ne  s'accole  jamais  à  elle,  même  quand 
Toix  est  exempte  ae  tout  trouble  nasal  ;  il  présente  seulement  des 
Bonvements  ascensionnels  plus  ou  marqués,  surtout  accentués  pour  E  et 
1.  Debroa  (in  Phiftiologie  ae  Diméen)^  de  Brûcke  (GrundzOge  der  Phy$, 
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L*insufflsance  vélo-palatine  entraînera  nécessairement 
des  troubles  de  déglutitionet  de  phonation.  Mais^  contraire- 
ment à  ce  qui  a  lieu  dans  le  cas  de  paralysie  diphtéritique 
du  voile,  où  le  reflux  des  boissons  par  le  nez  ne  manque 
jamais  au  tableau  sympiomatique,  ici  les  iroubles  de  dégluti- 
tion sont  exceptionnels.  Plusieurs  fois  les  observateurs  spéci- 
fient nettement  qu'ils  font  défaut  (VII,  Xll);  dans  un  seul  cas 
seulement  (I)  il  est  noté  que  de  temps  à  autre  les  boissons  re- 
venaient par  le  nez.  Il  en  résulte  que  la  nutrition  générale 
n*est  pas  troublée.  Il  n'est  pas  très  aisé  d'expliquer  pour* 
quoi  cette  fonction  demeure  intacte  malgré  la  non-intégrité 
de  l'appareil  qui  la  remplit.  Voltolini  croit  à  la  suppléance 
des  muscles  palatins  par  le  constricteur  supérieur  du  pha- 
rynx, qui  exagérerait  son  action  pour  fermer  l'orifice  naso- 
pharyngien  et  supprimer  la  dysphagie.  Panas  (1)  a  soutenu 
la  même  théorie  :  il  citait  un  malade  de  Nélaton  qui,  malgré 
une  division  complète  du  voile,  ne  présentait  ni  troubles  de 
phonation  ni  troubles  de  déglutition,  à  cause  d'une  hyper- 
trophie considérable  du  constricteur  supérieur  du  pharynx  ; 
et  il  ajoutait  :  c  Beaucoup  de  malades  doivent  à  l'action  exa- 
c  gérée  du  constricteur  supérieur  du  pharynx  de  pouvoir 
c  avaler  et  parler  assez  bien  malgré  des  divisions  ou  des 
c  perforations  du  voile  du  palais.  »  J'ai  recherché  avec  le 
plus  grand  soin  à  constater,  chez  mes  malades,  la  contrac* 
tiou  exagérée  de  ce  muscle  ;  il  n'est  ni  rare  ni  dirfidle  de 
l'observer  dans  certaines  gorges  hyperesthésiques,  où  elle 
se  montre  sous  forme  d'un  bourrelet  transversal  (boun*elel 
de  Passavant),  saillant  sur  la  face  postérieure  du  pharynx 
nasal  ;  mais  je  ne  Tai  jamais  pu  voir  dans  mon  cas  ;  il  est  vrai 
que  chez  ce  sujet,  des  troubles  de  déglutition  se  montraient 
de  temps  à  autre,  ce  qui,  après  tout,  confirme  peut-être  les 

med.  System  der  Sprachlaute),  Cz«rmak  [Sitzungtberichte  der  math. 
nalitr.  klasse  der  Wiener  Akad.  1857,  t.  XxIV,  p.  4)  ool  confirmé  par 
lours  recherches  les  idées  de  H  J.  Paul.  Mais  que  le  voile  s*accole  pres- 
que ou  lout  à  fait  k  la  paroi  pharyngieune.  il  supprime  dans  les  deux 
cas  la  lésonnance  nasale  delà  voix;  or  c'est  justement  cette  action  em- 

Eèchante  quVnlravo  son  insufQsance,  tout  comme  le  ferait  sa  paralysie, 
a  querelle  entre  physiologistes  est   donc  toute  en  surface  et  ne  modifie 
pas  1e  fond  de  la  théorie  vocale. 
(1)  Panas.  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  Î6  juillet  1865. 
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idées  de  Voltolini  et  de  Panas.  Quoi  qu'il  en  soit^  nous  re- 
marquons ici  ce  qui  se  passe  souvent  chez  les  individus 
porteurs  de  vieilles  perforations  palatines  :  peu  à  peu  ils 
airi^ttAl  à  teoommoder  leurs  muscles  à  leur  nouvelle  con- 
fonnation  ; .  el  ils  ne  rejettent  les  liquides  par  le  nez  que 
lorsqu'ils  boivent  très  vite  et  sans  attention.  L'habitude 
corrige  la  fonction.  Ainsi  encore  l'enfant  venu  au  monde  avec 
on  voile  insuffisant  s'apprendra  à  se  servir  au  mieux  de 
l'outil  imparfait  qu'il  possède  ;  mais  surtout  il  s'attachera  et 
réussira  instinctivement  à  corriger  son  vice  de  déglutition  ; 
pour  lutter  contre  son  défaut  de  prononciation,  qui  le  gène 
moins,  il  fera  moins  d'efforts;  et  arrivé  à  l'âge  adulte  il 
avalera  bien,  mais  parlera  mal  encore,  quoique  d*année  en 
année  sa  phonation  aille  en  s'améliorent. 

Les  troubles  de  la  parole  constituent  donc  le  symptôme 
capital  et  presque  unique  de  l'insuffisance  vélo-palatioe.  Us 
8ont  tels  que,  dans  plusieurs  cas,  ils  ont  fait  poser  tout 
d'abord  le  diagnostic  de  paralysie  du  voile  du  palais.  Cer- 
tains malades  parlent  d'une  façon  presque  inintelligible 
(V.  VII);  d*autres  arrivent  à  se  faire  très  bien  comprendre 
(Vil). 

En  général,  la  prononciation  est  d'autant  plus  claire  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'un  sujet  plus  âgé  ;  elle  se  perfec- 
tionne d'année  en  année,  tantôt  à  la  suite  d*un  entraînement 
orthophonique  bien  dirigé,  d'autres  fois  par  les  seuls  efforts 
instinctifs  des  instruments  d'articulation.  Il  est  probable, 
comme  cela  a  lieu  aussi  pour  la  fissure  palatine,  que  son 
plus  ou  moins  de  netteté  doit  se  proportionner  au  plus  ou 
moins  d*insuflisance  du  voile  ;  mais  il  est  aussi  des  causes 
qui  nous  échappent,  et  qui  font  que  ce  parallélisme  n*ost 
pas  rigoureux. 

Tous  les  malades  nasillent^  sans  exception.  Us  offrent  ce 
type  de  dysphonie  que  Kussinaul  (1)  a  si  bien  décrit  sous  le 
nom  de  rbinolalie  ouverte  (par  opposition  à  la  rhinolalie 
close  des  obstructions  naso-pharynici^niies)  et  que  Kris- 
haber  (2)  avait  dégagée  du  groupe  confus  des  nasiliemeuts, 

II]  KctSMAUL.  Die  SldruDgen  der  Sprache. 

(2)  EmisHABEB.  Aunalet  des  maL  oreille  el  larynx^  p.  199,  1876. 
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Cette  dyslalie  présente  une  fixité  absolue  et  ne  varie  pas 
d'un  jour  à  l'autre  comme  celle  qui  relève  des  paralysies  du 
voile.  Elle  a  trois  caractères  principaux  :  troubles  dans  l'é- 
mission des  voyelles,  troubles  dans  la  prononciation  des 
consonnes,  troubles  de  la  respiration  phonétique. 

1^  Les  voyelles  prennent  toutes  le  timbre  nasal  :  elles  sont 
nasillées.  Â,  0,  etc.,  deviennent  AN,  ON,  etc.,  par  suite  de 
rinocclusion  permanente  du  naso- pharynx  qui,  dans  Tétat 
physiologique,  ne  doit  persister  que  pendant  rémission  de 
ces  diphtongues.  Ce  premier  caractère  ne  modifie  en  riea 
rintelligibilité  de  la  parole  :  il  lui  donne  seulement  son  tim- 
bre spécial. 

2<^  Les  consonnes  sont  modifiées;  et  ce  second  caractère 
engendre  la  défectuosité  de  l'articulation.  Naturellement  les 
deux  seules  lettres  demeurées  intactes  sont  les  consonnes 
M  et  N.  Les  explosives  sont  très  altérées.  Pour  les  pro- 
duire, il  faut  condenser  en  arrière  du  point  où  la  bouche, 
les  lèvres  vont  se  fermer  pour  constituer  Tobstacle  d'articu- 
lation, l'air  sur  une  pression  suffisante  pour  triompher  de 
celte  occlusion  ;  or,  chez  les  gens  dont  le  voile  est  insuffi- 
sant, l'air  expiré  ne  peut  acquérir  une  tension  assez  forte 
pour  vaincre  cet  obstacle,  puisqu'à  chaque  instant  il  trouve 
un  libre  dégagement  par  la  voie  nasale.  B,  D,  T  donnent 
donc  l'impression  de  M,  N  ;  le  Q,  le  K,  le  G  dur  surtout  ont 
disparu  :  ce  sont  là  les  lettres  les  plus  atteintes,  celles  que 
Fournie  (1)  appelle  glosso-palatines  postérieures,  car  eues 
se  forment  par  la  séparation  brusque  de  la  langue,  qui  s'est 
étroitement  appliquée  en  arrière  contre  le  voile  du  palais, 
accolement  que  l'insuffisance  vélo-palatine  rend  ici  in- 
complet. Les  consonnes  frottantes  et  sifflantes  F,  V,  L,  R,  S^ 
exigeant  pour  se  produire  une  moindre  pression  expiratrice, 
sont  moins  altérées.  Cependant  ces  troubles  d'articulation 
sont  sujets  à  quelques  variations  :  ainsi  dans  un  cas  (I)  les 
explosives  étaient  assez  nettement  émises  ;  en  revanche,  la 
prononciation  des  frottantes  était  absolument  impossible,  la 
malade  y  suppléait  par  un  souffle  nasal  assez  intense. 

Pour  la  même  raison  les  malades  ne  peuvent  siffler^  acte 

(1)  B.  Fournie.  Physiologie  de  la  voix  et  de  la  parole.  Paris,  1866. 
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qui  exige  la  condensation  de  Taîr  dans  la  bouche,  en  arrière 
des  lèvres;  ils  ne  peuvent  soufOer  que  faiblement  :  ainsi  (I) 
une  bougie  cesse  de  pouvoir  être  éteinte  au  delà  de  30  cen- 
timètres; mais  si  Ton  supplée  à  Taciion  insuffisante  du  voile 
en  pressant  les  narines,  le  souffle  acquiert  une  intensité 
capable  d'éteindre  cette  même  bougie  à  plus  de  1  mètre  de 
distance. 

3*  Enfin  la  respiration  phonétique  est  troublée.  Il  y  a, 
par  la  voie  pharyngo-nasale  sans  cesse  béante ,  une  fuite 
par  où  s'échappe  Tair  ;  de  sorte  que  le  malade,  en  parlant, 
est  obligé  de  reprendre  haleine  à  chaque  instant.  Ceci  peut 
paraître  étrange  puisqu'on  somme  le  débit  de  l'air  expiré  est 
réglé  par  le  calibre  de  la  glotte,  qui  n'a  pas  à  souffrir  des 
altérations  pharyngiennes  ou  buccales.  Et  cependant  qu'on 
refasse,  avec  Krishaber,  l'expérience  suivante  :  lire  à  haute 
voix  avec  l'air  d'une  seule  expiration,  d'abord  à  bouche 
normale,  ensuite  en  nasillant;  dans  le  premier  cas,  la  durée 
de  la  lecture  sera  de  20  à  27  secondes,  dans  le  second  da 
4  à  7  secondes  seulement.  Krishaber  admet  que  contraire- 
ment à  ce  qui  se  passe  dans  le  chant,  pendant  la  parole  la 
glotte  reste  assez  largement  béante,  et  que  la  dépense  d'air 
est  surtout  réglée  par  la  contraction  des  régions  buccales  et 
pharyngiennes.  De  plus,  comme  le  dit  justement  Licht- 
witz  (i),  ces  malades  cherchent  à  expulser  une  plus  grande 
quantité  d'air  par  la  glotte  afin  d'augmenter  la  provision 
d'air  buccal  nécessaire  à  l'articulation  des  consonnes. 

En  outre,  pendant  les  efforts  qu'ils  font  pour  se  faire 
comprendre,  les  malades  atteints  d'insuffisance  vélo-pala- 
tine (et  ceci  du  reste  est  commun  à  tous  ceux  qui,  pour  une 
raison  ou  une  autre,  ont  de  la  rhinolalie  ouverte),  exécutent 
des  contractions  grimaçantes  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
lieure,  auxquelles  souvent  participent  les  muscles  zygoma- 
liques  (I,  VI,  VIII).  Il  m'a  semblé  que  ces  mouvements  exa- 
gérés se  passent  principalement  dans  les  muscles  myrti- 
formeset  transverses  du  nez;  ils  resserrent  les  narines  et 
ont  pour  but  de  fermer  le  plus  possible  l'entrée  des  fosses 
nasales  afin  de  s'opposer  à  la  sortie  de  l'air;   les  ailes  du 

(i)  LiciTwiTZ.  Revue  mens,  de  laryngologie,  p.  16,  1886. 
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nez  suppléeraient  jusqu'à  un  certain  point  le  voile  palatin. 
Mais  cette  suppléance  est  très  imparfaite  :  j'ai  vu  pendant 
les  efforts  de  phonation  Toriflce  naso-narinien  se  rétrécir, 
mais  jamais  s'oblitérer,  de  sorte  que  l'air  continue  à  s'é- 
couler en  pure  perle.  Cette  action  supplémentaire  des  na- 
rines me  semble  même  plus  nuisible  qu'utile  ;  elle  n'atténue 
en  rien  le  nasillement  ;  et  l'air,  rencontrant  à  son  orifice  de 
sortie  un  défilé,  y  produit  un  soufûe  assez  intense,  avanta- 
geux quand  il  remplace  les  consonnes  soufflantes  buccales, 
mais  au  moins  inutile  quand  il  se  fait  entendre  pendant  Té- 
mission  des  voyelles,  défigurant  encore  plus  leur  timbre  (I). 

L'ensemble  de  tous  ces  symptômes  caraclénse  la  rhino- 
lalie  ouverte  :  c'est  un  syndrome  assez  banal,  commun  à  un 
certain  nombre  d'altérations  palatines  ;  il  ne  présente  aucune 
particularité  spéciale  dans  les  cas  où  il  relève  de  l'insuffi- 
sance vélo-palatine;  celle-ci  peut  tout  au  plus  être  soup- 
çonnée d'après  les  troubles  fonctionnels  qu'elle  engendre; 
«lie  ne  peut  être  reconnue  que  par  l'examen  direct  des  ré- 
gions atteintes. 

2*  Examen  direct. — Les  lèvres  sont  le  plus  souvent  nor- 
males. Une  fois  cependant  la  lèvre  supérieure  était  trop  courte, 
quoique  bien  conformée,  et  laissait  voir  les  dents  (XI)  ;  au 
reste,  cette  brièveté  labiale  peut  paraître  exagérée  par  un 
certain  degré  de  prognathisme  dentaire  qui  s'observe  par- 
fois chez  les  sujets  à  voûte  palatineogivale  ou  angulaire.  Une 
anomalie  moins  rare  est  l'existence  d'un  bec^de-lièvre  supé- 
rieur qui,  jusqu'ici,  a  toujours  été  observé  à  gauche  (IV-X)  ; 
ceci  est  d'un  grand  intérêt  théorique  et  sert  à  comprendre 
par  quel  mécanisme  se  produit  l'anomalie  de  la  voûte  os- 
seuse palatine. 

Les  incisives  supérieures  sont  quelquefois  mal  im- 
plantées, chevauchant  les  unes  sur  les  autres  (I.  XI)  ;  cette 
ataxie  dentaire  coïncide  toujours  avec  une  atrésie  marquée 
des  maxillaires  supérieurs. 

La  voûte  palatine  est  tantôt  de  conformation  normale 
(IV-VIIMX-X) ,  tantôt  étroite,  profonde,  ogivale  (I-VU); 
c'est  l'altération  correspondant  au  V  sbaped  maxilla  des 
Anglais.  Son  diamètre  transversal  est  alors  diminué,  sa 
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hauteur  médiane  au-dessus  du  plan  horizontal  passant  par 
le  collet  des  molaires  supérieures,  très  accrue  ;  un  malade 
ne  pouvait  pas  parvenir  à  en  toucher  le  sommet  avec  la 
pointe  de  sa  langue.  Dans  ces  cas  où  elle  semble  formée  de 
deux  plans  obliques  se  réunissant  sous  un  angle  aigu,  Tatazie 
dentaire  est  portée  à  son  maximum.  Trélat  a  noté  (VIII)  que 
la  largeur  de  la  voûte  au  niveau  de  la  deuxième  molaire 
était  réduite  à  40  millimètres,  alors  que  chez  un  homme 
bien  constitué  celle-ci  oscille  entre  55  et  60  millimètres.  La 
muqueuse  palatine  garde  son  aspect  ordinaire  :  on  n*y  voit 
jamais  ni  perforations  ni  fissures.  Parfois,  cependant,  elle 
présente  en  son  milieu  une  ligne  antéro-postérieure  blan- 
châtre (I-X),  sorte  de  raphé  médian  cicatriciel,  qui  se  pro- 
longe sur  le  voile  du  palais  ;  cette  crête  est  plus  appréciable 
au  toucher  qu'à  la  vue.  On  peut  observer  également  (I-VII) 
à  la  partie  postérieure  de  la  voûte,  au  point  de  sa  jonction 
avec  le  voile,  une  légère  dépression  ovalaire  d'aspect  blanc 
grisâtre,  lisse,  un  peu  transparente,  et  tranchant  nettement 
sur  la  muqueuse  rose  et  mamelonnée  qui  Tenvironne.  Cette 
dépression  a  la  dimension  d'une  fève.  Elle  ne  se  montre 
que  quand  existe  aussi  le  raphé  médian  cicatriciel  dont  j'ai 
parlé.  Tantôt  celui-ci  la  traverse  et  va  se  continuer  sur  le 
voile  du  palais  ;  d'autres  fois  il  se  bifurque  en  avant  d'elle, 
forme  deux  branches  qui  Tentourent,  et  s'effacent  peu  à  peu 
quand  elles  atteignent  le  voile.  De  chaque  côté  de  cette  dé- 
pression, la  muqueuse  se  creuse  en  plis  transversaux  paral- 
lèles, analogues  à  ceux  qui  se  montrent  normalement  à  la 
partie  antérieure  de  la  voûte. 

L'exploration  digitale  du  palais  fournit  deux  renseigne- 
menls  de  la  plus  haute  importance.  Elle  permet  de  cons- 
taier: 

l'Oue  la  voûte  osseuse  présente  une  brièveté  anormale; 

2*  Qu'au  lieu  de  se  terminer  en  arrière  par  un  bord  lisse 
et  transversal,  elle  offre  en  cet  endroit  une  profonde  échan- 
crure  triangulaire. 

Celte  incisure  du  bord  postérieur  du  plan  osseux  palatin 
n'a  manqué  dans  aucun  des  cas  observés  jusqu'ici;  sa  forme 
est  sensiblement  constante  :  c'est  celle  d'un  triangle  isocèle, 
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d'un  y,  dont  la  pointe  tournée  en  avant  correspond  exacte- 
ment  à  la  ligne  médiane.  En  arrière,  de  chaque  côté  de  sa 
base,  peuvent  se  montrer  deux  petites  saillies  osseuses  sou- 
levant la  muqueuse  (I).  Les  dimensions  de  cette  échancrure 
sont  variables,  mais  toujours  considérables  ;  une  fois  Notta 
a  vu  la  perte  de  substance  occuper  exactement  la  moitié 
postérieure  de  la  voûte.  Ordinairement  on  mesure  de  5  à 
15  millimètres  de  la  base  à  la  pointe  du  triangle;  petit, 
celui-ci  est  formé  seulement  aux  dépens  des  lames  horizon- 
tales des  palatins  ;  plus  grand,  il  peut  empiéter  sur  les  apo- 
physes palatines  des  maxillaires  supérieurs.  La  perte  de 
substance  osseuse  échappe  à  la  vue,  puisque  toujours  elle 
est  comblée  par  le  passage  de  la  muqueuse,  mais  elle  pourrait 
parfois  être  soupçonnée.  Or,  c'est  à  elle  que  correspond 
cette  dépression  ovalaire  médiane  qui  a  été  plus  haut 
signalée  dans  deux  cas. 

Il  est  facile  également,  même  par  une  mensuration  ap- 
proximative, de  constater  que  le  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  voûte  du  palais  est  considérablement  réduit.  Mesuré 
depuis  le  bord  libre  des  incisives  supérieures  jusqu'à  une 
ligne  transversale  correspondant  à  la  base  de  Tincisure  trian- 
gulaire palatine,  il  a  été  trouvé  égal  à  46  millimètres  (I), 
82  millimètres  (Vil),  44  millimètres  (VIII),  40milliraètres(,X), 
parfois  plus  court  encore  (XII).  Or,  dans  une  bouche  bien 
conformée,  il  mesure  environ  60  millimètres.  Quant  à  cette 
même  distance ,  mesurée  seulement  jusqu'à  la  pointe  de 
l'échanci  ure,  elle  oscille  entre  30  et  40  millimètres. 

En  résumé  :  brièveté  anormale  et  écbancrurè  médiane 
postérieure  du  plan  osseux  du  palais  avec  intégrité  de  la 
couche  muqueuse^  telle  est  la  lésion  constante  qui,  au  point 
de  vueanatomique,  caractérise  la  malformation  que  j'étudie. 

Le  voile  du  palais  ne  présente  aucune  altération.  C'est  là 
un  point  qu'on  ne  saurait  trop  metli*e  en  évidence,  attendu 
que  Passavant  a  tenlé  de  faire  jouer  à  son  prétendu  rac- 
courcissement un  rôle  capital  dans  la  genèse  du  nasillement. 
Dans  tous  les  cas  où  il  a  été  mesuré,  son  diamètre  antéro- 
postérieur,  depuis  sa  naissance  jusqu'à  la  racine  de  la 
luette,  a  été  trouvé  égal  à  24  millimètres  (I),   30  miili- 
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mètres  (VII),  35  millimètres  (VIII)  ;  or,  chez  les  sigets  bien 
constitués  et  ne  nasillant  pas,  ce  diamètre  est  en  moyenne 
de  24  millimètres  et  peut  tomber  à  20  millimètres.  Passa- 
vant (V)  parle  d'un  raccourcissement  du  voile,    mais  ne 
donne  pas  de  chiffres.  Kayser  (XII)  attribue  TinsufAsance  du 
voile  à  sa  brièveté  ;  mais  de  Tensemble  des  mesures  qu'il  a 
prises,  il  résulte  que  dans  son  observation  le  voile  avait  une 
longueur  d'environ  23  à  25  millimètres,  ce  qui  est  normal. 
DonCy  dans  aucun  cas^  le  voile  n^est  raccourci.  Sa  muqueuse 
a  gardé  son  apparence  ordinaire  ;  elle  peut  cependant  pré- 
senter en  son  milieu  le  prolongement  d'un  raphé  blanchâtre 
qui,  du  palais,  va  se  perdre  vers  la  naissance  de  la  luette. 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  le  réflexe  nauséeux  a  pu 
être  trouvé  accru  (I),  ce  qui  semblait  dû  à  la  présence  d'un 
certain  degré  de  pharyngite  chronique.  J'ai  déjà  dit  que  le 
voile  se  meut  sans  aucune   gène  :  même  ses  mouvements 
peuvent  être  exagérés  (I),  comme  s'il  essayait  de  compenser 
8on  insuffisance  par  un  excès  de  contraction.  Trélat  a  signalé 
la  petitesse  de  la  loge  amygdalienne  avec  légère  atrophie 
des  piliers  postérieurs  (VU),  mais  il  8*agit  là  d'un  fait  isolé. 
Plus  souvent  au  contraire  les  amygdales  sont  grosses;  or,  il 
semble  que  cette  anomalie  dans  le  fonctionnement  de  la 
gorge  entretienne  en  cette  région  un  certain  degré  d'irrita- 
tion chronique  (I-XI);  il   peut  même  y  avoir  épaississe- 
ment  de  la  lonsille  pharyngienne  (XI),  et  chez  ma  malade  on 
dut  pratiquer  une  double  amygdalotomie. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  noté  une  luette  biûde.  Exception- 
nellement cet  appendice  est  rudimentaire  (VII).  Nous 
verrons  plus  loin  la  haute  signification  de  cette  division  ano- 
male ;  pour  le  moment,  qu'il  me  suffise  de  dire  qu'il  est  au- 
jourd'hui absolument  démontré  (Passavant,  Trélal),  que  la 
bifidité  de  la  luette  ne  peut  aucunement  modifier  le  timbre 
de  la  voix. 

Vespace  naso-pbaryngien  (ou  mieux,  rétro-vélo-pharyn- 
gien) a  des  dimensions  anomales  et  il  offre  deux  ordres 
de  modifications,  d'ailleurs  connexes.  Pendant  la  plus  éner- 
gique contraction  du  voile,  son  orifice  inférieur  demeuré 
béant  et  continue  à  le  faire  communiquer  librement  avec  le 
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pharynx  inférieur,  ce  qui  est  la  cause  du  nasillement  et  de 
la  déperdition  deTair  expiré.  Et  quand  le  voile  est  au  repos, 
il  présente  une  exagération  notable  de  son  diamètre  antéro- 
postérieur.  Comme  Tarrêt  de  développement  fœlal  n'a  porté 
que  sur  le  maxillaire  supérieur,  respectant  le  crâne  et  la 
colonne  vertébrale,  il  en  résulte  que  la  dislance  qui  sépare 
les  incisives  de  la  paroi  pharyngienne  postérieure  n'a  pas 
varié;  cette  dislance  est  formée  île  la  somme  de  diamètres 
antéro-postérieurs  (ou  mieux,  de  leur  projection)  du  palais, 
du  voile  et  de  l'espace  pharyngien  ;  mais  comme  le  voile 
conserve  sa  longueur  normale,  il  s'ensuit  que  nécessairement 
le  pharynx  nasal  s'allonge  d'une  longueur  exactement  égale 
à  celle  dont  se  raccourcit  le  palais  ;  et  ainsi  les  variations 
de  celui-ci  commandent  aux  variations  de  rinsufHsance 
vélo-palatine,  et,  par  conséquent,  aux  divers  degrés  de  na- 
sillement. 

Cet  accroissement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  pha- 
rynx est  assez  aisé  à  constater  pour  un  observateur  exercé. 
Il  est  parfois  tel  qu'à  la  simple  ouverture  de  la  bouche  cette 
malformation  saute  aux  yeux  (Vil)  ;  rien  n'est  plus  facile 
dans  ce  cas  que  de  pratiquer  le  toucher  naso-pharyngien 
et  de  constaler  non  seulement  que  le  doigt  se  meut  dans 
une  cavité  plus  grande,  mais  encore  que  le  voile  a  conservé 
sa  souplesse.  Plus  souvent  il  demande  à  être  recherché,  et 
c'est  alors  que  pour  qui  n'examine  pas  altentivement  ces 
parties,  une  erreur  de  diagnostic  est  presque  inévitable.  La 
mensuration  et  la  rhinoscopie  postérieure  fournissent  les 
moyens  de  sortir  d'embarras. 

J'ai  montré  plus  haut  qu*à  l'état  normal  la  distance  qui 
sépare  la  face  postérieure  de  la  luette  de  la  paroi  pharyn- 
gienne postérieure  est  en  moyenne  de  18,5  millimètres  pen- 
dant le  relâchement  du  voile;  que  pendant  l'émission  des 
voyelles  claires  A,  E,  I,  elle  devient  virtuelle,  tout  au  moins 
au  point  de  vue  clinique,  qui  seul  nous  intéresse.  Or,  dans 
le  cas  d'insuffisance  vélo-palatine,  cet  espace  mesure  une 
profondeur  variant  de  20  (XI),  21  (I)  à  80  millimètres  (TUI) 
à  rétat  de  repos  ;  et  quand  le  voile  se  contracte  et  se  re- 
lève au  maximum,  loin  de  s'effacer,  il  se  réduit  à  10  milli- 
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mètres  environ.  Si,  contrairement  à  ce  que  j*ai  dit  il  y  a  un 
instant  d'une  façon  un  peu  théorique,  ce  chiffre  est  plus 
faible  que  celui  qui  mesure  le  raccourcissement  de  la  voûte 
palatine,  c'est  qu'évidemment,  à  la  longue,  le  voile  a  dû 
exagérer  ses  contractions  pour  compenser  un  peu  son  in- 
soffisance;  et  c'est  peut-être  ce  qui  fait,  qu'à  mesure  que  le 
malade  avance  en  âge,  le  nasillement  s*atténue. 

Cest  surtout  quand  on  essaie  de  pratiquer  la  rhinoscopie 
postérieure  que  Ton  se  rend  bien  compte  de  ce  défaut  d'oc- 
clusion de  l'espace  naso-pharyngien  ;  presque  on  la  peut 
faire  ici  avec  un  grand  miroir  laryngien.  Et  elle  est  encore 
possible  quand  le  malade  émet  la  voyelle  A  (I-XI-XII),  ou 
même  quand  il  fait  des  efforts  de  vomissements  (XI),  con- 
ditions dans  lesquelles  elle  est  d'ordinaire  impraticable. 
Dans  aucun  cas  il  n'est  mentionné  qu'elle  ait  fait  cons- 
tater une  contraction  complémentaire  du  constricteur  su- 
périeur du  pharynx. 

Pour  achever  l'étude  de  ces  signes  objectifs,  il  convient 
de  dire  quelques  mots  des  altérations  que  présentent  les 
esvités  nasales.  Le  nez  n'est  pas  modifié  dans  son  apparence 
extérieure  quand  le  malade  est  au  repos  ;  mais  vient-il  à 
parler ,  alors  se  montrent  les  contractions  grimaçantes 
signalées  déjà  et  qui  aplatissent  les  ailes  des  narines.  La 
cloison  présente  en  avant  une  déviation  horizontale  que 
pouvait  déjà  laisser  pressentir  la  déformation  ogivale  de  la 
voûte  palatine,  en  général  pourtant  peu  accentuée.  La  mo- 
dification la  plus  intéressante  est  Vobliquité  du  bord  posté- 
rieur  du  vomer.  Par  suite  du  raccourcissement  de  la  voûte 
du  palais,  l'insertion  postéro-inférieure  du  septum  est  re- 
portée très  en  avant,  jusqu'au  niveau  de  la  pointe  de  l'é- 
chancrure  triangulaire  palatine;  et  comme  en  haut  son  point 
d'implantation  n'a  pas  varié,  il  en  résulte  pour  son  bord 
postérieur  une  inclinaison  très  grande  ;  le  doigt,  porté  dans 
le  naso-pharynx,  constate  l'absence  d'une  partie  du  vomer. 
11  va  sans  dire  que  ces  malformations  du  nez  ne  présentent 
aucune  individualité  propre  :  elles  ne  sont  qu'une  consé- 
quence inévitable  des  anomalies  de  la  voûte  palatine,  con- 
sidérées en  tant  que  plancher  des  fosses  nasales. 
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VI 

V évolution  de  cette  malformation  du  palais  et  de  l'insuf- 
fisance vélo-palatine  qui  la  traduit  cliniquement  n'est  pas 
un  des  moindres  traits  caractéristiques  de  son  histoire. 
Elle  est  congénitale  :  tous  les  malades  observés  déclarent 
avoir  toujours  nasillé.  Chez  certains,  le  défaut  de  pronon- 
ciation s*est  maintenu  immuable  à  travers  toute  la  vie. 
D'autres  ont  vu  avec  les  années  survenir  une  amélioration 
sensible  dans  leur  langage  (VU-IX);  le  timbre  nasillard  de 
leur  voix  s'est  peu  modifié,  mais  la  prononciation  des  con- 
sonnes s'est  notablement  perfectionnée  ;  et  adultes,  ils  peu- 
vent prononcer  des  mots  qui  leur  étaient  interdits  étant 
enfants.  Chez  eux,  par  un  long  entraînement;  la  suppléance 
des  parties  molles  corrige  en  partie  rinsufQsance  des  os. 
Mais  cette  amélioration  du  langage  ne  se  produit  qu'assez 
tard.  Tant  qu'il  est  jeune,  le  malade,  entouré  de  parents 
habitués  à  comprendre  les  moindres  nuances  de  ses  grogne- 
ments, ne  cherche  point  à  mieux  parler;  plus  tard,  les  né- 
cessités de  la  vie  le  contraignent  à  se  corriger. 


VII 


La  seule  étiologie  de  l'insuffisance  vélo-palatine,  c'est 
V hérédité  ;  et  en  ceci  cette  malformation  confond  son  his- 
toire avec  celle  de  la  fissure  palatine,  avec  laquelle  elle  a 
déjà  tant  de  points  d'affinité. 

Les  observations  négatives  n'ont  ici  que  peu  de  valeur 
pour  infirmer  les  faits  positifs;  elles  ne  traduisent  que  l'in- 
suffisance de  l'enquête,  qu'il  est  si  difficile  de  faire  complète 
sur  tous  les  membres  de  la  famille  du  malade.  En  parcou- 
rant les  observations  que  je  rapporte  plus  loin,  on  trouve 
que  dans  plusieurs  cas  ce  caractère  familial  s*affirme  :  tantôt 
(VI)  le  malade  a  une  sœur  atteinte  d^une  gueule-de-loup  ; 
une  autre  fois  (XII),  le  frère  aîné  et  la  sœur  cadette  du 
sujet  observé  présentent  tous  deux  une  fissure  complète  du 
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palais.  Uq  malade  de  Trélat  (VIII)  ayaat  uae  insuffisance 
vélo-palatine  pure,  a  deux  Hlles  atteintes  de  perforation 
eongéoitale  du  voile.  Il  semble  que  le  plus  souvent  cette 
hérédité  soit  indirecte.  Dans  les  familles,  le  bec-de-lièvre, 
la  fissure  classique  du  palais  alternent  avec  la  simple  briè- 
veté de  la  voûte  osseuse.  D'autres  fois  elle  est  directe^  et 
Krishaber  (1)  fait  remarquer  que  si  le  nasillement  se  montre 
parfois  chez  tous  les  membres  d'une  môme  famille,  cela 
tient  à  une  disposition  anatomiqne  héréditaire  du  squelette, 
aboutissant  à  une  brièveté  (?)  du  voile  du  palais. 

On  sait  que  chez  les  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre  ou  de 
gueule-de-loup  sont  relativement  fréquentes  les  malforma- 
tions diverses  en  d'autres  points  du  corps.  Pareille  associa- 
tion pathologique  n'a  pas  été  relevée  chez  les  sujets  atteints 
d'insuffisance  vélo-palatine. 


VIII 

La  patbogénie  de  TinsufOsance  vélo-palatine  a  donné  lieu 
à  quelques  discussions.  On  peut  ramener  àdeuxdonnées  prin- 
cipales les  opinions  émises  à  ce  sujet  :  1^  Pour  la  majorité 
des  observateurs  (Passavant,  Wolff,  Trélat),  le  malade  pré- 
sentait à  sa  naissance  une  fissure  vulgaire  de  la  voûte  pala- 
tine; celle-ci  s'est  réunie  dans  les  premières  années  de  la 
vie;  mais  l'atrophie  et  la  non-coalescence  des  parties  osseuses 
a  persisté,  maintenant  le  nasillement,  de  telle  sorte  que 
l'insufllsance  vélo-palatine  ne  serait  qu*une  malformation  con- 
génitale guérie,  incomplètement  il  est  vrai  ;  S""  Pour  d'autres 
au  contraire  (Kayser), l'anomalie  palatine  a  été  définitivement 
fixée  pendant  la  vie  intra-utérine  :  tel  il  est  né,  tel  se  pré- 
sente à  nous  le  palais. 

Il  faut  avouer  que  pour  défendre  la  première  hypothèse,  se 
massent  de  nombreux  arguments.  L'interrogatoire  des  ma- 
lades plaide  parfois  dans  ce  sens.  Un  homme  observé  par 
Trélat  (Yll)  semblait  avoir  présenté  à  l'âge  de  10  ans 
une    fissure    palatine    encore   assez    grande,    puisqu'un 

(1)  Loc.  eit.f  p.  203. 
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chirurgien  avait  voulu  faire  à  cette  époque  une  opération, 
sur  laquelle  de  reste  il  n'était  pas  resté  de  rensei- 
gnements précis.  D'autre  part,  le  raphé  médio-palatin 
blanchâtre,  d'aspect  cicatriciel  noté  dans  plusieurs  cas,  et 
principalement  la  dépression  ovalaire,  avec  aspect  fibreux 
de  la  muqueuse,  deux  fois  observée  au  niveau  de  Téchan- 
crure  sous-jacente,  témoignent  singulièrement  en  faveur 
d*une  perte  primitive  de  substance  des  parties  molles,  qui  se 
serait  ultérieurement  cicatrisée.  Au  reste  cette  guérison 
spontanée  pendant  Tenfance  d'une  fissure  palatine,  n'est 
pas  impossible  (Passavant).  Et  à  ce  propos  Wolff  fait  re- 
marquer avec  amertume  combien  peu  il  faut  attendre  de 
l'uraiioplastie,  de  la  staphylorrhapliie,  puisque  même  quand  la 
nature  fait  elle-même  les  frais  de  la  guérison  du  beo-de- 
lièvre,  et  cela  par  les  meilleurs  moyens  possibles,  sans  perte 
de  substance,  la  voix  cependant  conserve  son  timbre  na- 
sillard. 

Mais  en  regard  de  ces  faits,  il  faut  en  placer  d'autres,  où  un 
examen  fréquemment  répété,  provoqué  par  le  défaut  de  pro- 
nonciation, n'a  jamais  révélé  chez  le  malade  enfant  l'exis- 
tence d'une  perforation  palatine  (I).  D'autre  part,  la  présence 
de  ce  raphé  fibreux  ne  témoigne  pas  nécessairement  de 
l'existence  d'un  travail  curateur  qui  se  serait  fait  après  la 
naissance.  Au  contraire  ces  lignes  cicatricielles  sont  com- 
munément désignées  sous  le  nom  de  guérison  intra-utérine 
du  bec-de-lièvre.  Langenbeck  (1)  a  vu  plusieurs  enfants 
présenter  en  venant  au  monde  des  cicatrices  indiquant  une 
oblitération  intra-utérine  d'une  fissure  du  voile,  et,  chose 
curieuse,  ajoute-t-il,  ils  parlaient  avec  la  même  voix  nasillarde 
que  s'ils  eussent  eu  une  gueule-de-loup;  malheureusement, 
il  ne  donne  pas  de  détails  sur  ces  cas,  qui  auraient  peut-être 
pu,  il  me  semble,  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  étude. 
Dieudonné,  Passavant,  Jacquin,  A.  Broca,  etc.,  ont  rendu 
classique  la  possibilité  de  la  guérison  du  bec-de-lièvre  dans 
le  sein  de  la  mère. 

Il  serait  possible,  et  on  l'a  essayé,  de  mettre  tout  le  monde 
d'accord  et  de  ramener  ces  deux  hypothèses  à  une  seule  en 

(1)  Langenbeck.  —  Arehiv,  fur  Klin,  Chirurgie,  vol.  5,  1864,  page  73. 
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considérant  rinsufllsance  vélo-palatine,  telle  que  je  l'ai  dé- 
crite, comme  la  seconde  phase  d'une  incomplète  évolution 
du  i^alais,  qui,  à  une  première  période,  aurait  été  caracté- 
risée par  une  fissure  complète  de  la  voûte  et  du  voile;  à  un 
moment  donné,  une  réunion  imparfaite  aurait  eu  lieu;  et 
comme  reliquats  de  la  séparation  antérieure  il  resterait 
Péchancrure  postérieure  avec  atrophie  du  plan  osseux  pa- 
latin et  la  bifidité  de  la  luette,  qui  n'ont  encore  manqué  dans 
aucun  des  cas  observés.  Seulement  ce  <  moment  donné  » 
pourrait  se  rencontrer  aussi  bien  avant  qu'après  la  nais- 
sance. Or,  c'est  à  mon  avis  une  subtilité  pathogénique,  que 
de  considérer  comme  un  travail  morbide  une  cicatrisation 
intra-utériae,  même  imparfaite,  d'un  bec-de-lièvre;  cardés 
lors,  comme  le  fait  très  judicieusement  remarquer  A  Broca, 
tout  homme  peut-être  dit  ffuéri  du  bec-de-lièvre  dont  il  est 
normalement  porteur  au  début  de  la  vie  embryonnaire  (1). 


IX 

Il  en  est  de  l'iasuflisance  vélo-palatine  comme  de  beaucoup 
de  curiosités  pathologiques;  il  suffit  d'y  penser  pour  la  re- 
connaître aisément.  Mais  le  plus  souvent  Ton  n'y  songe 
point;  et  du  reste  cette  malformation  est  peu  connue.  Elle 
ressemble  tant  à  d'autres  affections  bien  classées  en  noso- 
logie courante,  que,  plus  d'une  fois,  un  examen  hâtif  l'a  dû 
confondre  dans  leur  groupe.  La  prendre  pour  une  paralysie 
du  voile,  c'est  une  grossière  faute  d'observation,  facile  à 
éviter;  mieux  vaut  encore  rester  dans  le  doute,  quoiqu'à  tout 
bien  considérer  elle  ne  s'entoure  pas  de  tant  d'obscurité  .Voyons 
donc  quels  signes  peuvent  en  éclairer  le  diagnostic. 

Un  nasillement  intense,  ayant  commencé  avec  la  vie,  voilà 
ce  qui  la  caractérise  fonctionnellement.  Rien  que  cela  doit 
faire  écarter  toute  idée  de  maladie  et  suggérer  d'emblée  la 
pensée  d'un  vice  de  conformation.  Mais  cette  malformation 
qu'elle  est-elle?  Faites  ouvrir  la  bouche  des  malades  et  à 
première  vue  vous  n'y  trouverez  rien  qui  explique  la  dys- 

(i)  A.BftocA.  —  Loc.  cit.^  page  12. 
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lalie;  or  ne  vous  étonnez  pas,  c'est  justement  cette  sympto- 
matologîe  paradoxale  qui  doit  vous  mettre  sur  le  chemin  de 
la  vérité.  Le  palais  n^est  pas  perforé ,  le  voile  est  normal  et 
mobile,  le  cavum  est  libre;  cependant  observez  attentivement  ; 
l'espace  naso- pharyngien  est  trop  grand  et  le  voile  n'arrive 
pas  à  le  fermer;  touchez  du  doigt  :  il  y  a,  cachée  par  la  mu- 
queuse, une  profonde  échancrure  de  la  voûte  osseuse  pala- 
tine ;.  mesurez  avec  soin  les  parties  :  le  palais  est  trop  court, 
le  cavum  est  trop  profond.  EnHn  la  bifidité  de  la  luette,  stig- 
mate  constant,  témoigne  d'un  trouble  dans  l'évolution  buc- 
cale. Voilà  un  signalement  assez  précis  et  essentiellement 
individuel. 

Je  reconnais  pourtant  que  les  traits  qui  le  composent  ne 
nous  sont  pas  familiers  et  peuvent  ne  pas  frapper  un  obser- 
vateur non  prévenu;  mais  en  tous  cas,  cette  physionomie 
morbide  n'a  que  des  airs  de  parenté  fort  vagues  avec  les  di- 
verses espèces  pathologiques  qui  engendrent  le  nasillement. 
Et  je  désire  montrer  qu'en  présence  d'une  insuffisance  vélo- 
palatine,  s'il  n'est  pas  toujours  aisé  de  dire  qui  elle  est,  il  est 
en  revanche  très  simple  de  dire  qui  elle  n'est  pas.  Les 
éléments  de  ce  diagnostic  différentiel  sont  classiques. 

Parmi  les  malades  qui  nasillent,  il  faut  établir  deux  grandes 
catégories.  A  l'état  normal,  suivant  que  le  voile  du  palais 
abaissé  ou  relevé  permet  ou  non  aux  sons  laryngiens  de  se 
répercuter  dans  les  résonnateurs  du  nez,  les  voyelles  prennent 
le  timbre  nasal  A  N,  E  N,  0  N,  etc.,  ou  gardent  le  timbre 
clair  A,  E,  I,  0,  etc.  Or  chez  les  nasillards,  les  choses  se 
passent  différemment.  Tantôt  (fissure  palatine,  perforations, 
paralysie  du  voile),  la  communication  avec  le  nez  ne  peut- 
être  interceptée  àaucun  moment  :  tousles  sons,  prennent  donc 
le  timbre  nasal.  D'autres  fois  (végétations  adénoïdes,  anky- 
loses  palato-pharyngée,  coryzo  même),  la  communication  de- 
meure interrompue  en  permanence;  aucun  son  ne  prend 
plus  le  timbre  nasal.  Et  la  prononciation  des  consennes  subit 
des  altérations  parallèles  à  celles  des  voyelles.  De  là  deux 
types  de  malades.  Les  uns  nasillent  par  excès,  les  autres 
par  défaut.  Cette  distinction  fondamentale,  déjà  nettement 
indiquée  par  Knshaber  a  été  définitivement  consacrée  par 
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Kûssmaul,  sous  le  nom  de  rbinolalie  ouverte  et  rbinolalie 
fermée.  Avec  un  peu  d'attention,  il  est  facile  en  clinique  de 
saisir  toute  la  différence  qui  sépare  ces  deux  antipodes  du  na- 
sillement. On  peut  s*étonnerque  de  grands  observateurs  les 
aient  si  longtemps  confondus  :  ainsi  Passavant,  H.  Paul 
avouent  ne  point  comprendre  comment  des  altérations  ana- 
tomiques  à  tendances  essentiellement  différentes,  qui  ouvrent 
ou  qui  ferment  la  voie  nasale,  aboutissent  à  produire  le 
même  syndrome  phonétique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ceux  qui  nasillent,  grâce  à  une  insuffi- 
sance vélo-palatine»  nasillent  par  excès  :  et  ceci  posé,  il  sufllt 
de  distinguer  leur  affection  de  celles  qui  peuvent  engendrer 
la  rbinolalie  ouverte.  Cette  différenciation  est. élémentaire. 
La  âssurCf  la  perforation  du  palais  ou  du  voile ,  auxquelles 
fait  songer  Tancienneté  du  nasillement  cessent  d'être  soup- 
çonnées dès  que  le  malade  ouvre  la  bouche.  Non  plus  la  pa- 
ralysie  da  voile  ne  peut  être  incriminée,  puisque  celui-ci  se 
meut  librement,  avec  exgération  même, puisque  sa  sensibilité 
n'est  point  altérée:  il  n'est  du  reste  pas  dans  les  habitudes  de 
cette  affection  de  durer  toute  la  vie.  11  n'y  a  non  plus  pas  de 
tumeur  du  cavum  empêchant  mécaniquement  le  relèvement 
de  ce  rideau  ;  Texamen  rhinoscopique  postérieur  lève  les 
doutes  à  cet  égard. 

Quand  on  a  successivement  éhminé  toutes  ces  hypothèses, 
on  demeura  le  plus  souvent  dans  le  doute.  On  peut  croire  à 
une  conformation  normale  des  parties,  penser  qu'il  ne  s*agit 
là  que  d'un  trouble  purement  fonctionnel  résultant  d'une 
mauvaise  éducation,  une  mauvaise  habitude  du  langage  ac- 
quise dans  l'enfance  ;  celle  idée  était  d'abord  venue  à  Trélat 
en  présence  d'un  cas  semblable.  On  pourrait  accuser  aussi 
t imitation  :  Langenbeck  cite,  dans  cet  ordre  d'idées,  le  cas 
d*un  jeune  garçon  ayant  comme  unique  camarade  de  jeu  son 
frère  aîné  atteint  d'une  fissure  palatine,  et  nasillant  comme 
lui,  bien  qu'il  eut  le  voile  du  palais  intact.  Mais  y  avait-il 
réellement  imitation  dans  ce  cas?  n'était-ce  pas  plutôt  l'effet 
d'une  malformation   palatine  héréditaire  aboutissant  chez 
l'alnéà  lafissuie  totale,  chez  le  cadet  à  la  seule  brièveté 
palatine?  La  mensuration  minutieuse  des  régions  suspectes 
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permet  d'affirmer  l'altération  anatomique  là  où  on  serait  tenté 
de  ne  voir  qu'une  ataxie  fonctionnelle;  mais  ce  mode  d'inves- 
tigations est  peu  dans  nos  habitudes.  Je  suis  persuadé  que 
si  on  l'appliquait  plus  souvent,  le  nombre  des  cas  d'insuffi- 
sance vélo-palatine  croîtrait  bientôt  ;  il  suffirait  que  l'attention 
fut  mieux  attirée  sur  de  tels  cas;  et  ce  mémoire  remplirait 
son  but  s'il  l'y  fixait. 


La  médecine  n'a  pas  le  pouvoir  de  modifier  Tarchilecture 
du  corps  humain.  Aucun  traitement  médical  ne  peut  con- 
venir ici,  pas  même  Téloctrisation  du  voile,  fut-elle  appliquée 
dans  l'intention  d'amener  dans  les  péri-staphilins  des  contrac- 
tions exagérées,  capables  de  restreindre  l'intensilé  du  nasil- 
lement. Du  reste  cette  méthode  appliquée  dans  les  cas  où 
l'on  croyait  à  tort  à  une  paralysie  vélo-palatine,  est  restée 
impuissante.  Ici,  comme  dans  le  bec-de-lièvre  compliqué,  il 
y  a  une  perte  de  substance  à  réparer,  avec  cette  difiFérence 
pourtant  que  la  réparation  ne  doit  pas  viser  l'organe  qui  est 
le  siège  du  mal;  le  défaut  est  au  palais,  le  traitement  doit 
s'adresser  au  voile.  Nous  possédons  trois  ordres  de  moyens 
pour  atténuer  les  inconvénients  de  ces  difformités  palatines; 
la  rééducation  de  la  parole,  les  appareils  de  prothèse,  les  in- 
terventions opératoires. 

Le  traitement  orthophonique  qui  est  un  auxiliaire  si  utile 
de  rintei*vention  chirurgicale  à  la  suite  de  la  staphylorrhaphie, 
ne  donnera  ici  que  peu  de  résultats.  Il  sera  surtout  à  essayer 
chez  l'enfant  puisque  nous  avons  vu  que  de  lui-même,  l'adulte, 
à  mesure  qu'il  avance  en  âge,  arrive  à  améliorer  sa  pronon- 
ciation. Chervin  (l)a  en  nettement  posé  les  règles. Tout  d'abord 
déclarer  au  malade,  avant  de  commencer,  qu'il  ne  parlera 
jamais  comme  tout  le  monde,  qu'on  lui  donnera  une  parole 
intelligible,  mais  qu'on  ne  fera  pas  disparaître  le  nasillement. 
Puis  lui  apprendre  à  respirer  méthodiquement,  à  tâcher  de 
ne  laisser  échapper  l'air  que  par  la  bouche  ;  l'exercer  à  pro- 

(1)  Ghertin.  —  Congrès  Français  de  Chirurgie,  1889. 
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DOQcer  les  voyelles,  plus  tard  les  consonnes,  en  commençant 
par  celles  qui  sont  le  moins  mal  articulées.  Pendant  les  deux 
mois  que  dure  le  traitement,  le  malade  doit,  en  dehors  de 
ses  leçons,  garder  le  silence;  s'il  parle,  l'habitude  ancienne 
ten  reparaître  Tarticulation  défectueuse. 

L'application  d'un  appareil prothétique  amène  un  résultat 
meilleur  et  en  tous  cas  plus  rapide.  Il  faut  ici  employer  un 
voile  artificiel;  Kingsley,  Suersen,  Préterre  en  ont  construit 
des  modèles  très  perfectionnés.  Grâce  à  eux,  et  surtout 
quand  le  malade  s'est  un  peu  habitué  à  leur  emploi,  la  pho- 
nation peut  devenir  d'une  correction  surprenante.  Mais  ces 
appareils  présentent  de  grands  défauts  ;  prenant  point  d'appui 
sur  les  dents,  à  la  longue  ils  les  ébranlent  et  en  amènent  la 
chute.  Cet  inconvénient  peut  être  éludé  dans  le  cas  de 
gueule-de-loup,  grâce  à  la  modification  que  Préterre  a  in- 
troduite dans  ces  pièces  artificielles  et  qui  les  fait  s'appuyer 
OOD  sur  les  dents,  mais  sur  les  bords  de  la  fissure  du  palais; 
il  Q*est  pas  évitable  dans  le  cas  de  simple  insuffisance  vélo- 
palatine.  Plus  rarement  ils  peuvent  tomber  duns  le  lai7nx 
et  dans  l'œsophage.  Enfin  presque  toujours  ils  sont  d'un  port 
si  gênant,  que  le  malade  préfère  encore  son  nasillement  à 
leur  emploi. 

Une  opération  autoplastique  donnerait-elle  de  meilleurs 
résultats?  On  sait  que  les  chirurgiens  sont  à  peu  près  d*ac- 
cord  sur  ce  point,  que  dans  la  division  congénitale  du  palais 
et  du  voile,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  énorme  perte  de 
substance,  le  malade  a  plus  d'avantage  à  retirer  d'une  urano- 
staphylorrhaphie  que  d'un  appareil  obturateur.  Mais  cette 
dounée  est-elle  applicable  au  cas  actuel  où  il  y  a  lieu,  non 
pas  seulement  d'obturer  un  orifice  inutile  et  gênant,  mais 
de  rétrécir  un  espace  dont  le  trop  ou  le  trop  peu  d'étendue 
altèrent  également  la  voix  ? 

Passavant  (1)  s'est  proposé  de  résoudre  ce  problème  opé- 
ratoire. Il  considère  surtout  les  cas  où  après  la  staphylor- 
rhaphie,  le  nasillement  persiste  parce  que  le  voile  restauré  est 
trop  petit  pour  pouvoir  fermer  le  pharynx,  mais  sa  méthode 

(I]  Passa VAîfT.  —  Arch.  f,  Klin.  Chirurgie.  Bd  VI,  Hoft,  U.  833.  Traduit 
par  S.  DoPLAT,  in  Arch.  gén.  Mé(Ucine,i9&i^  tome  Y. 
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s'applique  aussi  aux  faits  oii  rinsuffisance  du  voile  résulte 
de  sa  brièveté  congénitale  sans  fissure.  Nous  avons  vu  que 
c'est  à  ton  que  Passavant  croit  que  Tinsuffisance  vélo-pala- 
tine pure  dépend  de  ce  que  le  voile  est  trop  court;  en  réalité 
celui-ci  est  normal,  le  palais  seul  étant  raccourci.  Mais  peu 
importe  au  chirurgien  celle  distinction  pathogénique;  en  fait, 
il  y  a  un  voile  fonctionnéllement  trop  court  qu'il  s'agit  de 
corriger. 

Le  but  de  l'opération  doit  être  l'occlusion  partielle  du 
pharynx  ;  il  faut  établir  chez  ces  malades  une  adhérence  ar- 
tificielle du  voile  du  palais  à  la  paroi  pharyngienne,  assez 
étendue  pour  qu'ils  en  tirent  bénéfices,  assez  limitée  pour 
qu'ils  n'en  ressentent  pas  d'inconvénients.  L'idéal  à  réaliser 
serait  de  rendre  possible  l'occlusion  du  pharynx  par  la  con- 
traction des  muscles  du  voile,  sans  que  le  passage  de  l'air 
par  les  narines  soit  aboli  pendant  que  ces  muscles  sont  re- 
lâchés. Pour  arriver  à  ce  but.  Passavant  a  successivement 
essayé  trois  opérations  différentes. 

A.  Quand  le  pharynx  est  très  étroit,  il  réunit  sur  la  Hgne 
médiane  les  piliers  postérieurs,  après  avivement.  Cette  opé- 
ration, pratiquée  trois  fois,  a  amélioré  la  voix,  mais  sans 
cependant  donner  de  résultats  satisfaisants. 

B.  Passavant  préfère  le  procédé  suivant,  imaginé  par 
lui,  et  qui  dans  un  cas  rendit  à  une  malade  une  voix  presque 
normale.  11  le  nomme  stapbylopharyDgorrbapbie, 

Incision  transversale  du  voile  du  palais  en  son  milieu; 
avivement  de  la  face  postérieure  du  lambeau  inférieur  du 
voile;  avivement  des  parties  correspondantes  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Puis  suture  des  deux  surfaces 
avivées.  La  plaie  tranversale  du  voile  du  palais  se  ferme 
bientôt  après  l'opération,  comme  le  font  les  incisions  laté- 
rales de  la  staphylorrhaphie.  Quand  l'opération  a  été  bien 
conduite,  le  malade  doit  cesser  de  nasiller,  tout  en  continuant 
à  respirer  par  le  nez. 

G.  Dans  un  autre  cas,  Passavant  fit  une  opération  plus 
facile  à  exécuter.  Renversement  en  arrière  de  la  totalité  du 
voile  du  palais  et  suture  au  pharynx. 

Malheureusement,  de  l'aveu  même  de  leur  auteur,  ces 
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procédés  n'ont  presque  totgours  donné  que  des  résultats  fort 
insuffisants.  Au  reste,  Passavant,  en  les  imaginant,  s'est 
appuyé  sur  une  donnée  absolument  fausse.  Il  commence  par 
déclarer  que  les  gens  qui  ont  une  adhérence  totale  du  voile 
ao  pharynx,  n'ont  pas  la  voix  nasillarde.  C*est  là  une  erreur 
grave  :  ils  n*ont  pas  de  rhinolalie  ouverte,  mais  ils  ont  de  la 
rhinolalie  fermée,  un  peu  moins  disgracieuse  à  la  vérité. 
Aussi  Hermann  Julius  Paul  (1)  a-t-il  critiqué  très  sévè- 
rement l'opération  de  Passavant.  Il  ne  saisit  pas  la  différence 
capitale  qui  sépare  les  deux  types  de  rhinolalie,  mais  par  de 
nombreux  exemples,  il  montre  que  l'adhérence  pathologique 
du  voile  au  pharynx  est  par  elle-même  une  cause  de  nasil- 
lement, qu'on  parle  du  nez  aussi  bien  par  excès  que  par 
défaut  d'occlusion  pharyngienne,  et  que  les  conséquences 
des  opérations  précédentes  sont  nécessairement  impuissantes 
à  améliorer  une  voix  nasillarde,  puisqu'elles  ne  font  que 
substituer  l'une  à  l'autre  deux  malformations  anatomiques 
également  incompatibles  avec  une  parole  saine.  Paul  con- 
seille donc,  pour  améliorer  la  voix  après  la  staphylorrhaphie^ 
de  rendre  le  voile  plus  large  et  plus  mobile  par  des  incisions 
latérales,  au  besoin  traversant  toute  son  épaisseur,  inci- 
sions qui  se  ferment  par  du  tissu  de  granulations  et  qu'on 
répéterait  à  plusieurs  reprises.  Cette  méthode  donnerait-elle 
de  bons  résultats  dans  le  cas  d'insuffisance  vélo-palatine?  la 
chose  n'a  pas  encore  été  tentée,  que  je  sache. 

On  voit  donc  combien  peu  efficaces  sont  les  moyens  dont 
nous  disposons  pour  atténuer  le  nasillement  qu'engendre 
l'insuffisance  congénitale  du  voile,  et  il  est  pénible  de  ne 
pouvoir  soulager  les  malheureux  qui  viennent  nous  demander 
la  guérison  d*une  infirmité  grave,  qui  entrave  leurs  relations 
sociales.  Cependant  mieux  vaut  pour  eux  garder  leur  na- 
sillement que  de  subir  les  opérations  de  Passavant.  Certaine- 
ment ce  serait  améliorer  la  prononciation  que  de  transformer 
la  rhinolalie  ouverte  en  rhinolalie  fermée.  Mais  la  première 
n'est  qu'une  infirmité  très  gênante  quoique  ne  troublant  en 

(1)  H.-J.  PinL  (de  Breslau).  —  Arch.  f.  Klin,  Chirurgie,  Bd  VII,  19». 
mduit  par  Vebneuil,  Arch.  gén,  de  Méd,^  1S65,  tome  YI,  page  422. 
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rien  la  santé;  la  seconde,  au  contraire,  entraîne  à  sa  suite 
toutes  les  conséquences  graves  que  cause  la  suppression  de 
la  respiration  nasale,  qui  toujours  l'accompagne.  Guéri  de 
son  opération,  le  malade  ne  pourra  plus  désormais  respirer 
que  par  la  bouche^  et  l'on  sait  Tiliade  de  maux  qui  en  peuvent 
résulter  pour  lui. 


L'insufHsance  vélo-palatine  n'ayant  encore  fait  l'objet 
d'aucun  travail  monographique,  je  rapporte  ci-dessous  les 
rares  observations  que  j'ai  rencontrées  dans  la  littérature 
médicale,  et  qui  m'ont  paru  s'y  rapporter. 

Observation  I  (personnelle). 

Bbittolalie  ouverte  congéDÎiale  attribuée  à  tort  à  une  paralysie 
du  voile  du  palais.  —  Brièveté  par  arrêt  de  développement  et 
échancrure  osseuse  de  la  voûte  palatine  ;  voile  du  palais  nor- 
mal ^  mais  reporté  en  avant;  d'où  une  occlusion  de  l'isthme 
pharyngé- nasal  par  insufâsance  vélo-palatine. 

M"®  Brub...  (Catherine) ,  âgée  de  20  ans  ,  entre  au  mois 
d'août  1891  a  l'hôpital  Lariboisière  ,  dans  le  service  du  D' 
Gouguenheim  ,  que  j'ai  rhoimeur  de  suppléer.  Sa  santé  gé- 
nérale est  excellente;  mais  elle  est  atteinte  d'un  défaut  de  pro- 
nonciation qui  rend  ses  paroles  presque  incompréhensibles  ;  et 
c'est  pour  se  débarrasser  de  celte  infirmité  qu^elle  réclame  nos 
soins.  Elle  parle  en  nasillant  avec  cette  forme  typique  de  dys- 
lalie  que  Kûssmaul  a  désignée  du  nom  de  rhinolalie  ouverte.  Le 
diagnostic  de  paralysie  du  voile  du  palais  vient  immédiatement 
à  Tesprit.  Il  fut  en  effet  posé  par  le  médecin  qui  la  vît  avant 
son  entrée;  celui-ci  avait  même  pratiqué  quelques  séances 
d'éleclrisation  du  voile ,  bien  inutiles  du  reste  ;  inutilement 
aussi  il  avait  excisé  deux  grosses  amygdales  palatines  qui  sem- 
blaient pouvoir  gêner,  par  leur  volume,  les  mouvements  du 
voile  du  palais. 

Cette  malade,  en  effet,  n'a  pas  de  paralysie  du  voile  ;  et  cela 
pour  plusieurs  raisons  :  1*>  parce  qu'elle  parle  incorrectement 
depuis  sa  plus  tendre  enfance  ;  2^  parce  que  dans  son  passé 
morbide  on  ne  relève  qu^uae  fiôvre  typhoïde  légère»   qui  n'a 
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•nomiemeot  aggravé  le  trouble  de  la  parole  ;  S^  parce  qu'enfin 
l'examen  direct  montre  que  les  mouvements  du  voile  sont  nor- 
maux. 

NoBs  nous  trouvons  ici  en  présence  d^une  affection  rare, 
dont  les  livres  classiques  parlent  à  peine  :  semblable  à  la  pa- 
ralysie du  voile  par  ses  signes  rationnels,  mais  nettement  in- 
dividualisée par  ses  caractères  objectifs. 

lias  troubles  phonatoires  sont  ceux  de  la  rhinolalie  ouverte, 
eaux  qui  résultent  de  la  commuDication  permanente  du  pharynx 
avec  les  fosses  nasales.  Ils  présentent  un  caractère  de  fixité 
remarquable;  il  n'y  a  pas  d'un  jour  à  Pautre  de  variations  dans 
le  degré  de  la  dyalalie.  Toutes  les  voyelles  prennent  le  timbre 
nasal  :  A,  E,  O,  etc.,  deviennent  AN,  EN,  ON;  et  elles  s'accom- 
pagnent d'un  souffle  nasal  qui  les  rend  presque  indistinctes. 
Parmi  les  consonnes,  deux  seulement,  M  et  N  sont  nettement 
exprimées  ;  lae  autres  subissent  des  altérations  difficiles  à  ana- 
lyser, la  malade  superposant  à  sa  prononciation  vicieuse  un 
fort  accent  alsacien.  Les  consonnes  soufflées  sont  les  plus  mo- 
difiées :  J,  CH,  F,  V  et  surtout  S  sont  inintelligibles  ;  la  malade 
y  supplée  en  soufflant  fortement  par  son  nez,  dont  les  narines 
se  contractent  énergiquement  à  ce  moment.  Les  explosives 
sont  moins  atteîj^tes  :  G  dur,  K  s*énonçent  assez  bien  ;  enfin 
B,  D  sont  légèrement  transformées  eu  M  et  N.  De  plus,  par 
suite  de  la  fuite  d'air  qui  a  lieu  par  le  nez,  la  malade,  en  par- 
lant, reprend  haleine  à  chaque  instant.  Pour  éteindre  une  bougjLe 
•  la  distance  de  un  mètre,  elle  doit  se  pincer  Jie  nez  pendant 
qu'elle  souffle  ;  vient-elle,  au  contraire,  à  laisser  ses  narines 
oitvartes,  la  bougie  cesse  d'ôtre  éteinte  au  delà  de  30  centi- 
mètres. Ce  sont  là,  en  somme,  les  symptômes  classiques  de  la 
paralysie  du  voile  du  palais  ;  à  cela  il  faut  ajouter  que  do  temps 
en  temps  les  boissons  refluent  par  le  nez.  L'odorat  ni  le  goût  ne 
sent  pas  émoussés. 

Si  mainleaant  on  vient  a  faire  Pexamen  de  la  cavité  bucco- 

pharyngienne,  voici  ce  qu'on  trouve  : 

La  lèvre  supérieure  est  normale,  non  raccourcie,  ne  découvre 

I         pas  les  dents  et  ne  présente  pa  s  trace  de  division  congénitale. 

I  La  voâte  du  palais  est  ogivale,  très  surélevée,  étroite  dans  le 

sens  transversal,  d'où  résulte  une  certaine  ataxie  des  incisives 

sopéneures,  qui  chevauchent  l'une  sur  l'aulre.  EHe  ne  présente 

pas  de  perforation  ;  mais  en  son   milieu,  fa   l'endroit  oà  elle 

s'anit  au  voile,  eiie   montre  une  dépression  légère  de  ehaque 
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côté  de  laquelle  partent  quelques  petits  plis  transversaux  d*en- 
viron  un  centimètre  de  long,  parallèles  entre  eux  et  perpendi- 
culaires au  raphé.  Le  palais  présente  de  plus  un  raphé  mé- 
dian, blanchâtre,  semblable  à  une  cicatrice  linéaire,  lequel  à 
son  extrémité  postérieure  se  divise  en  deux  branches  venant 
entourer  la  dépression  signalée  plus  haut  ;  ce  raphé  cesse  ta 
où  commence  le  voile.  La  malade  affirme  n'avoir  jamais  eu  de 
perforation  palatine.  Plusieurs  fois  pendant  son  enfance,  à 
cause  de  sa  prononciation  vicieuse,  elle  fut  examinée  à  ce 
point  de  vue  par  des  médecins  qui  s'attendaient  à  rencontrer 
une  telle  lésion  ;  toujours  le  résultat  de  Texamen  fut  négatif. 
Mais  si  l'inspection  visuelle  n'indique  pas  d'anomalie  de  la  ré- 
gion, au  contraire  le  toucher  digital  fait  constater  une  altéra- 
tion sensible  du  plan  osseux  du  palais.  Au  lieu  de  se  terminer 
en  arrière  par  un  bord  net  et  transversal,  il  présente  une  en- 
coche en  forme  de  V,  à  pointe  antérieure,  occupant  environ  le 
quart  de  la  distance  antéro-postérieure  de  la  voûte  palatine;  de 
chaque  côté,  cette  encoche  se  termine  en  arrière  par  une  petite 
saillie  osseuse  correspondant  aux  plicatures  que  j'ai  signalées 
sous  la  muqueuse.  Seulement,  cette  division  osseuse  est  mas- 
quée par  les  parties  molles  qui  la  comblent.  Il  est  aisé,  d'ail- 
leurs, de  remarquer  que  la  voûte  palatine  a  une  brièveté  anor- 
male ;  en  la  mesurant  avec  une  tige  souple  qui  suit  sa  con- 
cavité, on  trouve  40  millimètres  du  bord  libre  des  incisives 
supérieures  à  la  pointe  du  V,  et  46  millimètres  jusqu'à  la  ligne 
transversale  qui  unit  les  extrémités  postérieures  de  rencoohe 
palatine. 

Le  voile  du  palais  ne  présente  aucune  altération  ;  il  ne  mon 
tre  ni  perforation  ni  incisure  ;  le  raphé  médian  cicatriciel  ob- 
servé sur  la  voûte  palatine  ne  se  prolonge  pas  sur  lui.  Il  a  sa 
concavité  normale;  les  deux  piliers  conservent  leur  situation 
habituelle  et  circonscrivent  une  loge  amygdalienne  non  rô- 
trécie.  La  luette,  dans  sa  moitié  inférieure,  est  bifide.  Le  voile 
a  gardé  toute  sa  sensibilité  au  contact  :  môme  le  réflexe  nau- 
séeux est  légèrement  augmenté.  Il  se  meut  avec  facilité;  il 
semble  môme  exécuter  des  mouvements  un  peu  exagérés, 
comme  pour  compenser  Faction  de  la  cause  qui  engendre  le 
nasillement.  Il  y  a  loin  de  là  à  la  paralysie  antérieurement  dia- 
gnostiquée. Sa  longueur  antéro-posténeure,  mesurée  jusqu'à 
la  base  de  la  luette,  est  de  S4  millimètres,  ce  qui  est  une  di« 
mension  normale  :  il  n^est  donc  pas  raccourci.  Et  cependant, 
malgré  ses  plus  énergiques  efforts,  il  n'arrive  à  aucun  moment 
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à  86  mettre  en  cooUct  avec  la  paroi  pharyngienne  postérieure  ; 
cette  impuissance  est  surtout  appréciable  à  la  rétro-rhinoscopie, 
que  roQ  pratique  avec  une  facilité  extrême,  et  qui  laisse  encore 
TOir  les  choanes,  môme  quand  la  malade  prononce  la  voyelle  A. 
A  Tétat  de  repos,  on  mesure  21  millimètres  entre  la  face  posté- 
rieure de  la  luette  et  la  paroi  vertébrale  du  pharynx.  Dans  les 
efforts  maxima  de  rëtropulsion  du  voile,  cette  distance  de- 
meure encore  supérieure  à  10  millimétrés.  Cette  impuissance 
do  voile  à  fermer  Torifice  naso* pharyngien  est  la  seule  cause 
do  nasillement.  I^s  faits  peuvent  ainsi  s'expliquer  :  le  voile  a 
ses  dimensione  normales  ;  mais  la  voûte  palatine  étant  congé- 
nitalement  trop  courte,  son  insertion  antérieure  est  reportée 
en  avant  de  plus  d*un  centimètre,  d'où  résulte  que  parallèle- 
ment son  bord  postérieur  est  trop 'écarté  de  un  centimètre  de  la 
paroi  pharyngienne.  Il  est  à  remarquer  que  ni  les  piliers  posté- 
rieurs ni  les  constricteurs  supérieurs  du  pharynx  n'effectuent 
ici  de  contractions  exagérées  tendant  à  suppléer  à  Tinsuffisance 
da  voile. 

Il  y  a,  de  plus,  un  faible  degré  de  pharyngite  gi*anuleuse, 
de  peu  d'importance.  Le  toit  du  cavum  présente  une  légère  in- 
flammation catarrhale  ;  enfin  les  amygdales  palatines  montrent 
encore  les  traces  d'une  amygdalotomie  récente  et  incorrecte. 

L*examen  da  nez  offre  peu  d'intérêt.  A  la  rhinoscopie  anté- 
rieure, on  note  une  légère  déviation  compensée  de  la  cloison, 
sans  rhinite  chronique  appréciable.  Les  cornets  ne  sont  pas 
gros.  A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  constate  une  inclinaison 
marquée  du  septum^  dont  le  bord  postérieur  est  très  oblique  en 
bas  et  en  avant  ;  ce  qui  résulte  de  ce  que  son  insertion  infé- 
rienre  est  rejetée  en  avant  par  suite  du  raccourcissement  de  la 
voûte  osseuse  du  palais.  Extérieurement,  le  nez  est  normal, 
non  arrêté  dans  son  développement;  mais  il  présente  une  par- 
ticularité intéressante  :  on  voit  se  produire  pendant  la  parole 
une  contraction  énergique  des  muscles  transverse  et  myrti- 
fonne,  qui  amène  un  affaissement  des  ailes  du  nez  et  un  rétré- 
cissement actif  du  détroit  supérieur  des  narines  ;  il  semble  que 
cas  muscles  cherchent  à  fermer  en  avant  la  voie  nasale  que  l« 
voile  du  palais  n'arrive  plus  à  intercepter  en  arrière  ;  ils  n'y 
parviennent  pas  ;  Torifice  narino-nasal  se  rétrécit,  mais  ne  se 
ferme  pas  sur  leurs  efforts. 

Cette  malade  ne  présente  nulle  autre  malformation.  Aucun 
de  ses  parents,  dit-elle,  ne  possède  de  bec-de-lièvre  ou 
de  vioes  de  prononciation.  J'ai  seulement  pu  examiner  sa  sœur 
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atnée,  chez  laqfaelle  j*ai  constaté  une  conformation  normale  de 
la  bonohe  et  du  pharynx. 

Observation  II  (résumée). 

Roux.  —  Mémoire  sur  la  staphylorrhapbie,,  1825,  page  84. 
Fente  médiane  da  plan  osseax  da  palais.  —  Nasillement. 

Il  8*agit  d'une  jeune  fille  que  Tauteur  a  examinée  en  1823,  à 
son  passage  à  Verviers.  Elle  nasonnait  fortement.  La  voûte  pala- 
tine c  manquait  de  parties  solides  dans  toute  sa  longueur,  —  mais 
à  la  partie  moyenne  seulement,  —  Tunion  épigénétique  des  deux 
moitiés  de  cette  voûte,  ne  s'étant  opérée  que  pour  les  parties 
molles.  »  En  môme  temps,  il  y  avait  une  division  congénitale  de 
la  partie  inférieure  du  voile  ^a  palais. 

Observation  III  (résumée). 
Démarquât.  —  Bulletin  da  la  Soo,  Anatomiqae^  janvier  1846, 

page  11. 
Anomalie  de  la  voûte  palatine, 
Demarquay  présente  le  voile  du  palais  et  la  voûte  palatine 
d^un  cadavre  disséqué  dans  son  cabinet.  On  remarque  sur  cette 
pièce  une  absence  des  muscles  palatins  et  la  non-réunion  des 
apophyses  palatines  sur  la  ligne  médiane.  Cet  espace  de  la 
voûte  palatine,  où  manque  le  tissu  osseux,  est  occupé  par  du 
tissu  fibreux. 

Observation  IV  (résumée). 
Passavant.  —  Arcb,  der  Heilkunde,  1862,  page  835. 
Division  de  la  voûte  osseuse  da  palais  masquée  par  la  muqueuse. 
Petite  fille  âgée  de  neuf  semaines,  opérée  par  Passavant 
d'une  fissure  gauche  de  la  lèvre  supérieure.  Il  y  a  eu  en  même 
temps  fente  de  Papophyse  alvéolaire  et  de  la  portion  inférieure 
du  voile  du  palais,  qui  cependant  est  réuni  sur  la  ligne  médiane 
dans  sa  plus  grande  partie.  La  voûte  palatine  est  d'apparence 
normale  ;  mais  à  travers  les  parties  molles,  le  doigt  sent  une 
fente  assez  étendue  de  son  squelette,  fente  obturée  par  la  mu- 
queuse. 

Observation  V  (résumée). 

Passavant.  —Arcb,  fur  Klin.  cbirurg.^  Band.  VI,  Hef.  2. 

Fissure  osseuse  du  palais  recouverte  par  la  muqueuse.  —  Bao- 

courcissement  du  voile,  —  Nasillement. 

Enfant  de  6  ans,  ches  lequel  a  eu  lieu  une  guérisoa  spon- 
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Uaée  (Time  fissnre  de  la  voAte  palatine  et  da  voile  du  palais. 
La  fissure  osseuse  est  recouverte  par  une  membrane  muqueuse. 
Les  deux  moitiés  de  la  portion  membraneuse  se  sont  réunies 
en  produisant  un  raccourcissement  du  voile  avec  persistance  de 
la  bifidité  de  la  luette.  Gel  enfant  nasille  et  parle  d'une  façon 
iu'nlelligible. 

Observation  YI  (résumée). 

Passavant.  —  Arobiv,  fur  Klin,  cbirurg.  Band  VI,  Heft  2. 

Fissure   osseaae   du  palais  recouverte  par  la   muqueuse,  — 
NasiJIemeat. 

Homme  adulte,  dont  la  sœur  a  une  gueule-de-loup.  Lui-môme 
est  atteint  d'une  fente  du  squelette  palatin,  masquée  par  les 
parties  molles,  mais  à  travers  lesquelles  le  doigt  perçoit 
aisément  les  bords  de  la  division  osseuse. 

Le  yoile  du  palais,  divisé  pendant  la  vie  fœtale,  s'est  sponta» 
Dément  réuni  avant  la  naissance  ou  au  moment  de  celle-ci;  il  est 
seolement  resté  une  bifidité  de  la  moitié  inférieure  de  la  luette. 
Cette  malformation  de  la  luette  ne  peut  troubler  en  rien  la  pho« 
nation  (car  souvent  la  luette  manque  complètement  sans  que  la 
Toix  soit  modiÛée,  à  condition  que  la  conformation  du  voile  soit 
régulière. 

Or,  oet  homme  nasille  énormément  et  parle  d'une  façon  inintel- 
ligible :  oe  qui  est  dû  à  ee  que  chez  lui  le  voile  du  palais  est  trop 
eoort  pour  fermer  l'orifice  naso-pharyngien. 

Observation  Vil  (résumée). 
Trélat.  —  Balletin  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  1867,  tome  VIII, 

page  450. 
Brièreté  anormale  delà  voûte  palatine  :  insufâsance  consécutive 
du  voile  du  palais,  —  Nasillement  congénital, 
Charles  G....  serrurier,  43  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- An- 
toine, salle  Saint-Barnabe,  le  16  novembre  1867.  Motif  de  son 
admission  :  ténosite  sèche  du  long  extenseur  du  pouce  gauche. 
De  plus  ce  malade  prononce  avec  difficulté  certaines  lettres,  et 
parle  en  nasillant.  Chez  lui  l'articulation  des  mots  exige  le 
ooDcours  des  muscles  de  la  face  ;  il  ne  peut  parler  sans  faire 
des  grimaces  exécutées  par  les  zygomatiques  et  les  ailes  du  nez. 
S'il  ouvre  la  bouche,  on  aperçoit  aisément  la  paroi  postérieure 
da  pharynx  à  travers  l'isthme  du  gosier  qui  présente  des  dimen- 
lions  plus  grandes  qu'à  l'état  normal.  Cette  disparitiou  résulte 
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manifestement  de  la  brièveté  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 
La  longueur  de  la  paroi  buccale  supérieure,  depuis  Tarcade  alvéo- 
laire jusqu'au  bord  libre  du  voile  est  de  60  à  65  millimètres, 
soit  32  millimètres  pour  la  voûte  palatine  et  de  30  millimètres 
pour  le  voile  du  palais.  La  longueur  de  ce  dernier  repli  est  à 
peu  près  la  même  qu'à  Tétat  normal;  au  contraire  la  voûte  os- 
seuse est  notablement  plus  courte. 

La  luette  est  rudimentaire,  constituée  par  un  petit  tubercule 
arrondi,  déjeté  à  droite.  A  la  partie  médiane  du  voile  et  au  ni- 
veau de  sa  jonction  avec  la  voûte  palatine  est  une  tache  blanc  gri- 
sâtre, presque  transparente,tranchant  sur  la  coloration  rosée  qui 
Tenvironne  ;  elle  est  à  bords  sinueux,  de  forme  à  peu  près  ova- 
laire, mesurant  à  peu  près  3  centimètres  de  hauteur;  elle  aboutit 
en  bas  à  une  ligne  de  même  couleur,  qui,  suivant  à  peu  près  le 
milieu  du  voile,  vient  se  terminer  à  la  partie  latérale  gauche  du 
tubercule  qui  a  remplacé  la  luette. 

Le  toucher  digital  montre  que  le  bord  postérieur  de  la  voûte 
osseuse  est  sinueux  ;  il  forme  une  courbe  à  concavité  posté- 
rieuse  dont  le  centre  correspond  à  la  portion  médiane  ;  c'est 
cette  courbe  qui  détermine  la  brièveté  antéro-postérieure  très 
prononcée  de  la  voûte. 

Les  deux  piliers  du  voile  du  palais  existent  comme  à  l'état 
normal,  le  postérieur  est  cependant  moins  saillant  en  dedans,  et 
la  loge  amygdalienne  un  peu  plus  petite  que  chez  les  autres 
sujets. 

Le  voile  du  palais  est  mobile,  s'élève  et  s'abaisse  naturel- 
lement; mais  il  ne  peut  parvenir  à  fermer  l'orifice  postérieur  de 
la  bouche. Quanl  on  porte  le  doigt  à  travers  l'isthme  du  gosier 
jusque  vers  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  au  lieu  de  ren- 
contrer le  voile  tendu  comme  un  rideau,  on  passe  aisément  au- 
dessous  de  son  bord  inférieur. 

La  déglutition  est  facile  et  régulière. 

Les  seules  troubles  sont  ceux  de  la  phonation,  encore  la 
prononciation  est-elle  médiocrement  vicieuse,  et  la  pai*ole  très 
intelligible.  La  voix  est  nasillarde,  quel  que  soit  le  son  émis  par 
le  larynx,  car  les  ondes  sonores  trouvent  une  entrée  plus  facile 
dans  les  cavités  nasales  où  elles  retentissent.  Mais  certaines 
consonnes  ne  peuvent  être  prononcées  :  ainsi  S,  D,  T,  Q,  K, 
G  dur. 

Ces  trois  dernières  sont  les  plus  altérées;  ce  sont  celles  que 
Fournie  nomme  glosso-palatines  postérieures  ;  il  faut,  pour  leur 
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émission,  que  la  base  de  la  langue  s'applique  au  voile  du  palais, 
de  façon  à  fermer  roriâce  postérieur  de  la  bouche  :  la  consonne 
est  alors  émise  au  moment  où  cette  occlusion  cesse  brusquement. 
Or,  cette  condition  ne  peut  ôtre  remplie  par  le  sujet  de  cette  ob- 
servation a  cause  de  l'insuffisance  de  la  paroi  supérieure  de  sa 
bouche. 

Ce  malade  n*a  jamais  eu  la  syphilis.  Il  raconte  qu'il  a  toujours 
eu  le  timbre  nasonné  et  cette  défectuosité  de  la  parole  ;  que  Tun 
et  Tantre  de  ces  défauts  étaient  plus  accusés  dans  son  enfance, 
et  que  c'est  par  Thabitude  et  avec  le  temps  qu'il  est  arrivé  à 
prononcer  des  mots  dont  l'usage  lui  était  interdit  autrefois;  que 
▼ers  10  ans,  il  se  fit  examiner  par  un  chirurgien  qui  lui  con- 
seilla de  se  faire  opérer  plus  tard;  il  croit  qu'à  cette  époque  il 
avait  une  division  de  son  palais. 

Trélat  croit  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  division  congénitale 
du  voile  du  palais  avec  insuffisance  de  la  voûte  ;  et  qu'il  s'est  fait 
spontanément,  à  une  époqpie  indéterminée,  un  travail  de  cica- 
trisation qui  aurait  en  partie  remédié  au  vice  de  conformation. 

Obsbrvation  VIII  (résumée). 

Trâult.  —  Bulletin  de  la  Soc.  de  Chirurgie^  1869,  2«  série, 
tome  X,  page  402. 

Brièveté  congénitale  et  écbancrure  osseuse  de  la  voûte  palatine,  — 
Nasillement  et  défaut  de  prononciation. 

Une  mère,  bien  constituée,  a  eu  de  son  mari,  normal,  un 
enfant,  normal  également.  De  son  second  mari,  qui  fait  l'objet 
de  l'observation,  elle  a  eu  deux  filles,  qui  toutes  deux  ont  de 
petites  perforations  congénitales  du  voile  du  palais. 

L*alnée,  morte  à  l'âge  de  six  mois,  avait  dans  son  palais  un 
trou  <iui  l'empêchait  de  tôter. 

La  seconde,  —  normale  à  sa  naissance,  ^  présenta  dès  le  qua- 
trième jour,  un  petit  trou  dans  son  palais,  grand  comme  une  tète 
d'épingle  et  qui  cependant  entravait  les  mouvements  de  suc- 
cion ;  cet  orifice  grandit  lentement  :  le  huitième  jour  il  atteignit 
les  dimensions  d'un  grain  d'avoine  qu'il  ne  dépassa  pas.  Actuel- 
lement, chez  elle,  le  toucher  permet  de  constater  en  outre  une 
malformation  de  la  voûte  palatine.  Elle  est  :  1»  trop  courte; 
î*  éehanerée  sur  sa  ligne  médiane  en  forme  d'un  V  ouvert  en 
arrière. 

Le  père  de  ces  deux  petites  filles  présente  une  malformation 
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palatine  curieuse  ;  néanmoins  il  est  très  bien  conformé  d'ailleurs, 
ainsi  que  le  sont  du  reste  ses  deui  enfants. 

Il  prononce  mal  certaines  lettres  :  M,  N,  V  ;  les  diphtongues 
AN,  ON,  UN  sont  nasonnées  d'une  façon  exagérée,  et  uéces- 
sitenfc  pour  leur  émission  une  contraction  grimaçante  des  ailes 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure. 

On  pourrait  croire  que  cette  mauvaise  prononciation  provient 
d'une  bizarrerie  sans  cause,  ou  d^une  éducation  phonétique  mal 
dirigée,  car  la  bouche  parait  normalement  conformée  et  ni  la 
voûte  ni  le  voile  ne  présentent  de  solution  de  continuité.  Mais 
ce  n^est  là  qu^une  apparence;  comme  chez  la  ûlle,  la  voûte  os- 
seuse est  trop  courte  et  échancrée  sur  la  ligne  médiane. 
Longueur  du  voile. ...  35  mill.  au  niveau  de  la  luette. 

Largeur  du  voile 50  mill. 

Dimension  de  la  voûte  osseuse  : 
Des  incisives  supérieures  à  la  pointe  du  V  de  réchancrure 

postérieure 40  mill. 

Des  incisives  au  bord  postérieur  de  Tos  de  chaque  côté  de 

réchancrure 44  mill . 

Ijargeur  de  la  voûte  au  niveau  de  la  2*  molaire, .  40  mill. 
Normalement  la  longueur  <le  la  voûte,  chez  les  hommes  bien 
constitués,  varie  de  55  à  60  millimètres. 

Observation  IX 

NoTTA  (de  Lisieux).  —  BalJetin  de  la  Soe,  de  Chirurgie^  1869; 
2*  série,  tome  X,  page  412. 

EchaDorure  osseuse  de  la  voûte  palatine.  —  Nasillement. 

Mademoiselle  P...,  11  ans. 

La  voûte  osseuse  du  palais  manque  complètement  dans .  un 
espace  triangulaire,  dont  le  sommet  répond,  sur  la  li^ne  mé- 
diane, à  la  moitié  de  Tespace  qui  sépare  l'orifice  du  canal  pa- 
latin antérieur  de  Tépine  nasale  postérieure,  et  la  base,  à  Tin- 
tervalie  qui  sépare  les  deux  dernières  grosses  molaires.  Tout 
cet  intervalle  est  rempli  par  la  muqueuse  fibro-palatine  qui  ne 
présente  aucune  solution  de  continuité.  ;  il  y  a  aussi  intégrité 
complète  du  voile  du  palais.  Seulement  la  luette,  qui  est  assez 
courte,  est  bifide  dans  toute  sa  hauteur.  Quand  on  explore 
la  bouche  de  la  malade,  on  constate  parfaitement  Texistence  de 
cette  brèche  osseuse  dans  Tintervalle  de  laquelle  on  voit  flotter 
la  membrane  fibro-muqueuse  palatine.  Lorsque  cette  jeune  fille 
parle,  la  voix  est  nasoonée  et  présente  le  timbre  pajrtioalier  aux 
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indîTidos  qui  ont  une  dÎTîsion  du  voile  da  palais,  à  tel  point  que 
le  caractère  de  la  voix  me  fîrappa,  et  me  donna  Tidôe  d'explorer 
le  voile  du  palais  avec  la  pensée  que  j'allais  le  trouver  divisé. 
Pendant  la  première  enfance,  raltération  de  la  prononciation 
était  telle  qu'il  était  fort  difficile  de  compi*endre  ce  que  voulait 
dire  l'enfant.  Au^'ourd'hui  la  parole  est  très  intelligible  ;  seulement 
le  timbre  de  la  voix  est  encore  très  altéré. 

Observation  X  (résumée). 

f^RMANif.  —  Gazette  médicale  de  Strasbourg^  1880,  n®  10, 
page  118. 

Brièveté  de  la  voûte  palatine.  —  Insufâsance  da  voile,   — 
Nasillement. 

Jeune  homme  de  16  ans,  atteint  en  naissant  d'un  bee-de-lièvre 
gauche,  dont  il  a  été  opéré  en  bas  âge.  Son  palais,  au  premier 
abord,  parait  normal  ;  mais  les  os  palatins  sont  échancrés  en 
arrière  sur  la  ligne  médiane;  il  en  résulte  un  raccourcissement 
de  la  voûte  qui  empêche  le  voile,  tout  simple  qu'il  est,  d'atteindre 
le  pharynx.  Go  raccourcissement  est,  comparativement  à  un 
palais  normal,  de  plus  d'un  centimètre;  car  la  partie  osseuse 
mesure  à  peine,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  4  centimètres. 

Le  nasillement  est  très  prononcé. 

Observation  XI  (résumée). 

J.  WoLFT.  —  Berlin  Klin.  Wocbensobrift,  1882. 

Scbancrare  osseuse  de  la  voûte  du  palais.  —  Insufâsance  du 
voile.  —  Nasillement. 

Enfiint  de  18  ans,  qui  nasonne  comme  s'il  était  atteint  d'un 
bee-de-lièvre  palatin.  Le  voile  du  paUis  est  cependant  d'appa- 
reoce  normale  à  la  première  inspection.  Mais  un  examen  plus 
minutieux  de  la  bouche  du  malade  montre  les  particularités  sui- 
vantes. Les  incisives  supérieares  sont  implantées  d'une  façon 
très  irrégulière.  La  luette  est  bifide.  La  voûte  palatine  présente 
à  son  milieu  une  cicatrice  linéaire  se  prolongeant  sur  le  voile 
do  palais  jusqu'à  la  base  de  la  luette;  cette  cicatrice  forme  une 
ligne  blanchâtre,  difficile  à  voir,  mais  aisée  à  percevoir  avec  le 
doigt.  De  plus,  à  travers  la  muqueuse  normale,  celui-ci  perçoit 
dans  la  voûte  osseuse  du  palais,  une  échancrure  eu  forme  de 
triangle  isocèle,  dont  la  base  est  postérieure,  et  dont  la  hauteur 
est  d'environ  un  centimètre  et  deon;  cette  échancrure  occupe  la 
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partie  horiionUle  des  os  palatins  et  la  partie  postérieure  des 
apophyses  palatines  des  maxillaires  supérieurs.  Porté  en  arrière 
du  voile,  le  doigt  sent  aussi  l'absence  de  la  partie  postérieure 
du  vomer.  Enfin  la  lèvre  supérieure  du  malade,  quoique  bien 
conformée,  est  cependant  notablement  trop  courte.  L^examen 
rhinoscopique  postérieur  est  pratiqué  par  B.  Fraenkel.  Il 
permet  de  constater  qu'une  distance  exceptionnellement  grande, 
dépassant  20  millimètres,  sépare  le  voile  du  palais  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Il  y  a  épaississement  de  la  muqueuse  du 
cavum,  hypertrophie  de  la  tousille  pharyngienne.  Le  fait  le  plus 
remarquable  est  que  le  bord  postérieur  du  septum  sUnsére  in- 
férieurement  beaucoup  plus  en  avant  qu'à  Tétat  normal;  ce  bord 
est  fortement  oblique  de  haut  en  bas,  d*arrière  en  avant.  Quand 
Tenfant  prononce  la  voyelle  A,  Tisthme  naso-pharyngien  de- 
meure béant,  en  forme  d'ouverture  circulaire,  et  ne  se  ferme  pas 
même  pendant  les  efforts  de  vomissements  ;  la  rhinoscopie  pos- 
térieure est  encore  possible  dans  ce  cas. 

Observation  XII 

KA.TSBR  (de  Breslau).  —  Deutsche  med,    WocbeaBchrifl,  n*>  26, 
25  juin  1891. 

Echancrure  osseuse  de  la  voûte  palatine.  —  Brièveté  congénitale 
et  insufûsance  du  voile.  —  Nasillement. 

Une  jeune  fille  de  24  ans,  qui  depuis  longtemps  est  atteinte 
d'otorrhée  de  l'oreille  droite,  présente  en  même  temps  une  pa- 
role fortement  nasillarde.  Gomme  cause  de  ce  défaut  de  pronon- 
ciation on  ne  trouve  aucune  oblitération  du  nez  et  du  pharynx 
nasal.  Aucune  paralysie  du  voile,  mais  au  contraire  une  insuf- 
fisance de  ce  voile.  Celui-ci  se  soulève  bien  quand  le  malade 
prononce  la  lettre  A,  mais  il  est  trop  court  pour  fermer  Torifice 
du  pharynx  supérieur.  Par  la  rhinoscopie  postérieure  qu'il  est 
dans  ce  cas  on  ne  peut  plus  aisé  de  pratiquer,  on  peut  encore 
plonger  le  regard  dans  le  naso-pharynx  pendant  rémission  de 
la  voyelle  A  ;  il  reste  un  espace  libre  entre  le  bord  postérieur 
du  voile  et  la  paroi  du  pharynx.  Jamais,  quand  le  malade  boit, 
les  liquides  ne  refluent  par  sou  nez.  La  luette  est  courte  et  bifide. 
Si  Ton  vient  à  explorer  avec  le  doigt  la  voûte  palatine,  on  sent 
à  la  partie  postérieure  de  celle-ci,  juste  en  son  milieu,  une  lacune 
osseuse  large,  triangulaire,  à  pointe  tournée  en  avant,  laquelle 
est  recouverte  par  la  muqueuse.  Le  voile  du  palais  paratt  rigide 
et  plus  oourt  qu^à  Tétat  normal. 
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Eo  mesurant  ces  parties  avec  un  fil  de  fer  flexible,  plié  saiyaot 
la  coarbare  de  la  voûte,  on  trouve  les  dimensions  suivantes  : 

Distance  du  bord  libre  des  incisives  supérieures  à  la  racine 
de  la  luette  :  58  millimètres,  au  lieu  de  73  millimètres  qu'on 
trouve  chez  une  jeune  fille  du  môme  ftge,  normalement  conformée. 

Distance  des  incisives  à  la  pointe  de  Téchancrure  palatine  : 
SO  millimètres. 

Distance  de  la  racine  de  la  luette  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  :  80  millimètres  au  lieu  de  iô  millimètres,  distance 
normale. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d^une  malformation  congénitale  et  non 
pas  d*une  difformité  acquise  ;  car,  sauf  la  variole,  cette  jeune 
fille  depuis  17  ans,  n'a  eu  aucune  maladie.  Ce  qui  prouve  encore 
cette  congënitalité ,  c'est  la  bifldité  de  la  luette  ;  Taspect 
normal  de  la  muqueuse  de  la  voûte  et  du  voile  qui  ne  présente 
aucune  cicatrice;  le  fait  que  le  nasillement  date  de  la  plus  tendre 
enfance  ;  enfin  surtout  cette  observation  que  le  malade  a  un 
frère  et  une  sœur  cadette  présentant  tous  deux  une  fissure  com- 
plète du  palais. 
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II 


EXPÉRIENCE  DE  DIAPASON  POUR  LA  CONSTATA- 
TION DE  LA  PERMÉABILITÉ  DE  LA  TROMPE 
D'EUSTACHE. 

Par  le  Professeur  D^  ADAM  POLITZER,  Directeur  de  la  clinique 

d'otologie  à  THôpital  général  de  Vienne. 

(Communication  anticipée). 

L'expérience  avec  le  diapason,  faite  pour  la  première  fois 
par  nous  en  1869,  à  Teffet  de  démontrer  que  le  canal  de  la 
trompe  d*Eustache  devient  béant  principalement  pendant 
Facte  de  la  déglutition,  est  la  suivante  : 

Si  Ton  tient  le  diapason  C^  =  u/^  =  512  vibrations,  misen 
état  de  vibration,  devant  les  ouvertures  nasales,  on  entend 
dans  les  deux  oreilles,  à  Tétat  normal,  une  légère  réson- 
nance,  égale  des  deux  côtés;  mais  au  moment  oij  s'accomplit 
Tacte  de  la  déglutition,  la  résonnance  des  vibrations  du  dia- 
pason dans  les  deux  oreilles  devient  très  sensiblement  plus 
forte^  parce  que  ces  vibrations  pénètrent  plus  facilement 
dans  la  cavité  tympanique  par  suite  de  Tëlargissement  de  la 
trompe  d'Eustache  (1). 

Je  me  suis  appliqué  depuis  à  mettre  à  profit  cette  expé- 
rience, en  vue  de  constatations  diagnostiques,  dans  un  grand 
nombre  d'affections  de  Toreille,  et  je  me  réserve  d'exposer 
d'une  façon  détaillée  les  résultats  de  ces  investigations; 
mais  je  veux  me  borner,  quant  à  présent,  à  indiquer  briève- 
ment ici  des  résultats  obtenus. 

1)  Dans  les  cas  daffections  unilatérales  de  Foreille 
moyenne  avec  obstruction  delà  trompe  d*Euslache  par  suite 
de  gonflement  du  revêtement  muqueux,  ou  par  suite  d'accu- 
mulation de  sécrétions,  ou  lors  de  rétrécissement  effectif  du 
canal,  le  son  du  diapason  C*,  tenu  devant  les  ouvertures 
nasales,  est  plus  fortement  perçu  par  T oreille  normale. 

(1  )  Les  diapasons  bas  et  aigus  ne  sont  pas  propres  à  celte  expérience. 
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Si  dooe,  dans  un  o«s  de  dureté  d'ouïe  unilatâ*ale,  dans 
lequel  l'existence  d'une  affection  de  Toreille  moyenne 
a  été  constatée  soit  par  l'état  pathologique  de  la  membrane 
du  tympan,  soit  par  les  expériences  de  Weber  ou  de  Rimé, 
le  diapason  C^,  tenu  devant  les  ouvertures  nasales,  a  été 
mieux  entendu  par  l'oreille  non  affectée,  on  peut  conclure  à 
Tobstruction  de  la  trompe  d'Ëustache  du  côté  malade  et 
affecté.  Pendant  l'acte  de  déglutition,  le  son  du  diapason  est 
fréquemment  perçu,  pendant  un  instant,  comme  beaucoup 
plus  fort  par  Toreille  non  affectée. 

2)  Dans  les  cas  d'affections  unilatérales  de  l'oreille  moyenne, 
dans  lesquels  le  canal  de  la  trompe  d'Eustache  n'est  pas 
obstrué,  les  vibrations  du  diapason  G'  transmises  par  les 
ouvertures  nasales,  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  perçues />7u^ 
fortement  par  F  oreille  malade.  —  Si  donc,  en  cas  de  dureté 
d'ouïe  unilatérale,  on  a  constaté  soit  à  la  simple  inspection 
de  l'oreille  par  la  vue,  soit  par  l'expérience  de  Weber  ou  de 
Rimé,  qu'il  y  avait  un  obstacle  à  la  perception  des  ondes 
sonores  dans  l'oreille  malade,  on  peut  conclure  de  la  per- 
ception renforcée,  par  l'oreille  malade,  des  sons  du  diapa- 
son C^  tenu  devant  les  ouvertures  des  narines,  à  la  perméa- 
bilité de  la  trompe  de  l'oreille.  Pendant  l'acte  de  déglutition, 
il  arrive  fréquemment  que  la  perception  du  son  passe  pour 
un  moment  à  l'oreille  non  malade. 

Lorsque,  dans  un  cas  d'affection  unilatérale  constatée  de 
l'oreille  moyenne,  la  vibration  du  diapason  C«,  transmise 
par  les  ouvertures  des  narines,  est  perçue  plus  fortement 
par  l'oreille  non  malade,  il  arrive  quelquefois  que  ce  son 
puisse  être  perçu  d'une  façon  prédominante  par  l'oreille 
malade  pendant  l'acte  de  la  déglutition;  d'où  l'on  doit  pou- 
voir conclure  à  la  dilatation,  pendant  l'acte  de  la  déglutition, 
de  la  trompe  d'Eustache  obstruée.  On  a  de  même  observé 
chez  plusieurs  malades  que,  dans  les  cas  d'affection  unilaté- 
rale de  l'oreille  moyenne  dans  lesquels  le  son  du  diapason  C*, 
transmis  par  les  narines,  était  perçu  plus  fortement  par 
l'oreille  non  malade,  et  dans  lesquels  par  conséquent  on  con- 
cluait à  l'obstruction  du  canal  de  la  trompe  malade,  le  môme 
6on  était  momentanément,  ou  même  d'une  façon  pernaa- 
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nente,  perçu  renforcé  par  l'oreille  malade,  lorsqu'on  avait 
fait  disparaître  Tobstruotion  susdite  de  la  trompe  soit  par  le 
cathéter,  soit  par  le  procédé  de  Politzer. 

3)  Dans  les  affections  labyrintbiques  unil&tér&îeSy  dans 
lesquelles  Texamen  objectif  et  l'ensemble  des  autres  symp- 
tômes ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  raSéction,  le 
diapason  G<  placé  à  rentrée  des  narines  est  perçu  seulement 
dans  r oreille  saine  tant  à  Tétat  de  repos  que  pendant  la  dé- 
glutition. 

Les  résultats  des  expériences  ci-dessus  décrits  donnent, 
il  est  vrai,  lieu  à  des  exceptions,  mais  qui  ne  sauraient  dimi- 
nuer en  rien  la  valeur  de  la  méthode  indiquée.  Nous  nous 
trouvons  par  conséquent  en  face  d'un  procédé  nouveau,  qui 
paraît  devoir  compléter  avantageusement  ceux  déjà  employés 
(cathétérisme,  procédé  de  Politzer)  pour  vérifier  la  perméa- 
bilité du  canal  de  la  trompe  d'Eustache. 


SOGIËTÊ   D'OTOLOGIE,  DE  LARTN60L0GIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 


Compte  rendu  par  P.  Gastou. 
Séance  du  8  janvier  1892. 

Présidence  du  D'  Cartaz 

Un  cas  d'arthrite  crico-aryténoîdienne  rhumatismale  aiguë, 
par  M.  Luc. 

L'auteur  fut  appelé  en  novembre  dernier  auprès  d^n  malade 
figé  de  30  ans  qui,  soufifrantd'un  rhumatisme  articulaire  aigu  gé- 
néralisé, avait  vu  survenir  au  moment  où  les  douleurs  articulaires 
semblaient  diminuer,  les  accidents  suivants  :  douleurs  pharyn- 
gée et  laryngée  à  la  déglutition,  dyspnée  laryngée,  cornage, 
enrouement,  fièvre  intense. 

ATexamen  la ryngosco pique,  rien  d^apparentsur  Pépiglotte,  les 
cordes  vocales  étaient  congestionnées.  Au  niveau  de  l'articu- 
lation crico-aryténotdienne  gauche  existait  une  masse  arrondie, 
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da  volume  d*iiue  noix,  faisant  saillie  du  côté  du  vestibule  ;  !a 
corde  vocale  gauche  était  immobile. 

L*auteur  6t  le  diagnostic  d'arthrite  crico-aryténoîdienne  et 
rattacha  l'immobilité  de  la  corde  vocale  gauche,  immobilité  pu- 
rement mécanique,  à  cette  cause. 

Après  un  traitement  constitué  par  de  Tantipyrine  à  la  dose 
quotidienne  de  S  grammes  et  des  badigeonnages  à  la  cocaïne,  le 
malade  se  trouva  au  bout  de  huit  jours  amélioré;  la  partie  tumé- 
fiée avait  repris  ses  mouvements. 

Quelque  temps  après  ayant  appris  qu'une  nouvelle  poussée 
rhumatismale  était  survenue,  Tauteur  demanda  à  revoir  le  ma- 
lade :  le  larynx  cette  fois-ci  resta  normal. 

M.  Luc  pense  qu'il  est  rationnel  de  penser,  dans  des  cas  ana- 
logues, au  rhumatisme  du  larynx  et  à  sa  localisation  dans  Tarti- 
eolation  crico-aryténoIdienne.  Ce  sont  là  des  faits  peu  fréquents, 
que  les  auteurs  classiques  ne  mentionnent  pas. 

Ramon  db  la  Sota,  dans  la  Bevista  de  Laringologia  en  1886, 
décrit  un  cas  d'arthrite  crico-aryténoïdienne  rhumatismale  sans 
donner  des  raisons  suffisantes  pour  appuyer  son  diagnostic. 

M.  Luc  avait  vu  auparavant  un  cas  semblable.  Schroetter,  de 
Vienne,  parle  également  du  gonflement  de  la  muqueuse  laryngée 
existant  chez  les  rhumatisants. 

Discussion. 

M.  RuAULT.  —  Des  manifestations  laryngées  du  rhumatisme, 
ont  déjà  été  signalées  par  des  auleurs  français.  Archambault, 
dans  sa  thèse,  en  cite  des  cas  peut-être  douteux.  Liebermann  a 
décrit  dans  la  blennorragie  une  arthrite  crico-aryténoïdienne. 
Borée  parle  de  pseudo-rhumatismes. 

Tai  eu  une  fois  un  fait  du  môme  genre  que  j^ai  méconnu  sur 
le  moment,  je  n*y  ai  songé  que  plus  tard  :  il  s'agissait  d'une 
femme  de  40  ans,  atteinte  d'érythème  noueux  avec  gonflement 
des  genoux,  troubles  gastro-intestinaux  et  catarrhe  uaso- 
pharyngien.  Le  gonflement  et  la  douleur  se  généralisèrent  à 
tontes  les  articulations,  la  fièvre  devint  intense.  J'examinai  le 
larynx  :  la  corde  vocale  droite  était  en  adduction  vers  la  ligne 
médiane,  très  rouge  ;  son  niveau  était  supérieur  à  celui  de  la 
corde  vocale  gauche,  il  y  avait  du  gonflement  et  de  la  rougeur 
de  l'articolation  crico-aryténoïdienne  du  môme  côté.  Comme  il 
y  avait  de  la  bronchite  et  de  l'amaigrissement,  je  fls  le  dia- 
gnostic d'arthrite  tuberculeuse.  Huit  jours  après  la  malade  était 
gnérîc.  J'avais  donc  eu  sous  les  yeux  un  cas  de  rhumatisme. 

AMII&LEt  DES  MALADIES  Dl  l'ORBILLB  BT  DU  IJIRYNX.  —  XVUI.        14 
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J'attribue  une  grande  valeur,  comme  signe  de  rhumatisme 
crico-aryténoïdien,  à  la  différence  de  niveau  qui  existe  entre 
les  deux  cordes  vocales  ;  pour  bien  l'apprécier  il  suffit  de  faire 
légèrement  tourner  de  côté  la  tète  du  malade. 

M.  GououENHEiu.  —  J'ai  vu  beaucoup  de  rhumatisants  dans 
mon  service  et  n*ai  jamais  eu  Toccasion  d'observer  la  compli- 
cation laryngée  dont  parle  M.  Luc. 

Dans  rhislorique  de  cette  question  il  exisle  des  observations 
intéressantes^  entre  autres  une  de  Desbrousses,  prise  dans  le  ser- 
vice de  Schutzenberger,  à  Strasbourg.  Ici  T^xamen  laryngosco- 
pique  ne  fut  pas  fait;  le  malade  avait  de  la  dyspnée  sans  cornage, 
et  celte  dyspnée  était  'probablement  sous  la  dépendance  de  la 
complication  cardiaque  rhumatismale. 

D'autres  observations  d'arthrite  crico-arylénoïdienne  sont  en 
tous  points  semblables  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  périchon- 
drite. 

La  dyspnée  n'existe  pas  toujours,  l'aphonie  esl  rapide,  il  y  a 
paralysie  d'une  corde  vocale.  Cette  paralysie,  décrite  dans  le 
rhumatisme  crico-aryténotdien,  ne  nous  a  pas  été  sufOsamment 
décrite  ;  et  l'adduction  vers  la  ligne  médiane  et  la  dyspùéè  ne 
tiendraient-elles  point  à  une  contracture  de  la  corde  vocale  du 
côté  malade? 

Dans  ces  aifections  crico-aryténoïdiennes  la  dyspnée  est 
rare,  l'aphonie  plus  fréquente.  Dans  la  périchondrite  ai*yténoî- 
dienne,qui  se  rapproche  le  plus  de  l'afTection  décrite  par  M.  Luc, 
il  n'y  a  pas  de  dyspnée,  à  moins  que  Taltération  soit  bilatérale  ; 
il  y  a  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  au  lieu  de  contracture. 
En  1883  j'ai  publié  deux  observations  de  périchondrite  dans  lo 
cours  de  la  phtisie  aiguë;  il  n'y  avait jpas  de  dyspnée,  mais  de 
l'aphonie.  La  dyspnée  souvent  est  due  à  toute  autre  cause  qu'à 
raffeotion  laryngée.  Le  cornage  n'existe  pas. 

M.  Luc.  —  Mon  malade  avait  de  la  dyspnée  sans  aphonie,  la 
corde  vocole  immobile  était  fixée  en  adduction;  la  luméfaciion 
crico-aryténoîdien ne  gênait  le  passage  de  l'air.  La  voix  n'était  pas 
altérée,  la  corde  vocale  non  malade  pouvant  se  rapprocher  de 
l'autre,  mais  ce  rapprochement  était  insuffisant  pour  les  sons  éle- 
vés. La  dyspnée  pouvait  ôtre  due  à  l'adduction  de  la  corde 
vocale. 

M.  RuAULT.  —  Je  ne  crois  pas  cette  adduction  suffisante  pour 
produire  la  dyspnée  et  le  cornage.  La  dysphonie  est  due  a  la 
différeuce  de  niveau  entre  les  deux  cordes  vocales,  qui  ne  vibrant 
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j^ofl  è  raiU88<m  ;  la  dyspnée  peut  être  le  fait  de  U  tuméfnaiion 
et  da  spasme. 

M.  Luc.  —  Il  n'en  est  pas  moins  certain  qae  la  tumear  en 
comblant  le  vesUbnle  laryngéeten  immobilisant  la  corde  ojoutait* 
à  la  dyspnée. 

Note  sar  le  Iraiiemeat  Ja  catarrhe  de  V amygdale  pharyngée 
ifiogine  de  Toruwald).  {Discussion  da  mémoire  da  D'  Raault), 
parle  I>  Lubet -Barbon. 

L'anCenTft'ael  pas  partisan  de  la  méthodede  disci^ion  pratiquée 
par  M.  RuauU^ Cette  méthode  estdiCficile  àemployer; on  n^arrive 
pas  toujours  à  déchirer  la  poche. 

l«a  maladie  de  Tomwald  consisfe  en  une  véritable  hypersé- 
crétion de  la  voûte  avec  production  derecessusqui  ont  tendaûce 
à  la  rétraction  et  à  la  transforsMàtion  fibreuse.  Il  y  a  quelque 
analogio  entre  les  affections  de  ce  tissu  et  celles  de  la  muquenee 
utérine.  C'est  celte  analogie  qui  a  oonduit  Tauteur  à  appliquer 
le  curetlage  suivi  de  cautérisations  aa  nitrate  d'argent  ou  d 
Tacide  osmique.  Il  se  sert  de  curettes  spéciales,  tranchantes,  à 
Topposé  des  curettes  utérines,  longues  (les  rccessus  étant 
souvent  très  profonds)  et  flexibles,  pour  leur  permettre  de  se 
couder. 

Grâce  à  ce  procédé  on  enlève  des  fragments  de  muqueuses 
qui  viennent  tomber  sur  le  miroir.  En  deux  ou  trois  séances 
les  recessus  et  les  saillies  ont  disparu. 

Discussion. 

M.  RiAULT.  —  Je  crois  que  la  discision  bien  appliquée  est 
encore  préférable,  à  toute  autre  méthode.  Il  faut  enfoncer  l'ins- 
trument et  agir  par  coups  socs.  Elle  est  quelquefois  difficile  sur 
la  partie  médiane  et  près  de  la  fosse  de  UosenmOller;  dons  ces 
cas  il  faut  des  instruments  recourbés.  11  est  fréquent  de  guérir 
des  malades  par  une  seule  opération. 

M.  Geixb.  ->  Je  rappelle  au  sujet  de  la  profondeur  de  la 
bourse  pharyngienne  la  pièce  que  j'ai  montrée  il  y  a  deux  ans. 
On  y  voyait  une  poche  de  (H)l  à  (jFQiS  dont  les  parois  étaient 
très  élastiques. 

M.  Cartaz.  On  peut  disciser  en  fendant  par  thermo-cauté- 
risation. 

U.  RuAULT.  —  Si  l'ouverture  delà  poohe  est  supérieure,  il  fael 
agir  do  haut  en  bas. 
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M^  Cartâz.  ~  Il  existe  quelquefois  des  dépressions  osseuses 
rendant  difficile  toute  intervention. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  n'ai  pas  eu  en  vue  les  lésions  os- 
seuses, êe  ne  considère  que  la  muqueuse  malado  ;  c'est  la 
sécrétion  qui  amène  le  malade. 

Observation  de  psendo-kyste  de  la   caisse  du   tympan^ 
par  le  D'  MéniIirb. 

Il  8*agissait  d*une  apparence  kystique,  car  la  saillie  était 
constituée  par  une  série  de  feuillets  épidermiques  imbriqués 
présentant  plus  d'un  millimètre  d'épaisseur  au  centre. 

Discussion. 

M.  GsLLé  pense  qu'il  avait  pu  se  produire  des  hémorragies 
à  l'intérieur  de  ce  kyste. 
M.  Cartaz  y  voit  une  analogie  avec  le  choies téatonr.e. 

Heureux  effets  des  injections  de  liqueur  de  Van  Swieten  dans 
fe  tissu  d'une  tumeur  d'aspect  cancéreux,  par  le  D'  Maraoe. 

Un  homme  ayant  eu  la  syphilis  32  ans  auparavant  présentait 
une  tumeur  dure,  d'aspect  cancéreux,  au  niveau  de  la  glande 
sous-maxillaire  droite.  On  lui  pratiqua  d'abord  dans  la  tumeur 
une  injection  de  deux  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten, 
quinze  jours  après,  une  seringue  entière.  La  nuit  suivante,  violente 
douleur  et  crachement  de  deux  calculs,  suppuration  de  la  tumeur, 
ouverture,  guérison. 

Le  D''  Pousset  a  depuis  fait  des  injections  dans  des  cas  de 
tumeurs  d'aspect  douteux,  et  il  a  vu  des  tumeurs  d'aspect  épi- 
théliomateux  revêtir  les  caractères  du  squirre. 

Discussion  : 

M.  Hermet.  —  Le  diagnostic  dififérentiel  est  quelquefois  dif- 
ficile chez  les  anciens  syphilitiques. 

M.  LoEWBNBBRG.  —  N'est-il  pas  permis  de  supposer  que  la 
^meur  était  simplement  une  rétention  salivaire  par  calcul. 

M.  Maraoe.  —  Je  ne  crois  pas  qu'en  pareil  cas  la  tumeur  eût 
été  aussi  dure. 

M.  BuAULT.  —  L^s  tumeurs  salivaires  sont  quelquefois  très 
dures.  J'ai  cru,  dans  un  cas  de  ce  genre,  à  une  parotidite  :  le 
malade  a  craché  uu  plein  verre  de  salive,  et  tout  est  rentré  dans 
l'ordre. 
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Ud  cas  de  corps  étranger  resté  pendant  trois  Jours  dans  le 
pharynx  nasal^  par  le  D'  Saint-Hilairk. 

Il  s'agissait  d'an  malade  qui  crachait  da  sang  depuis  trois 
jours  sans  que  rien  dans  la  poitrine  ni  dans  les  antécédent» 
pût  eipliquer  ce  crachement  de  sang.  Il  y  avait  du  catarrhe  gé- 
néralisé au  pharynx,  au  larynx,  à  roreille.  En  examinant  avec 
soin,  l'auteur  aperçut  un  morceau  de  pèche  logé  derrière  le 
voile  du  palais.  Le  malade  Pavait  avalé  sans  s'en  apercevoir. 

L'autmir  a  tenu  à  signaler  cette  observation  pour  attirer  Tat- 
tention  : 

1*  Sur  le  mécanisme  d'introduction  du  corps  étranger,  due 
probablement  à  l'absence  de  dents  ; 

2*  Sur  la  présence  d'un  catarrhe  par  congestion  réflexe  sans 
inflammation* 

Discassîon, 

M.  RuAULT  demande  à  Tauteur  pourquoi  Tabsence  de  molaires 
amènerait-elle  l'incoordination  des  muscles  du  voile  du  palais. 

M.  Saint -HiLAiRB. — L'incoordination  résulterait  de  l'absence 
de  mastication. 

M.  Hermet.  —  La  mastication  n'est  pas  la  déglutition. 

M.  Saint-Hilaire.  —  Il  y  aurait  par  le  fait  du  manque  de 
dents  une  mauvaise  direction  donnée  aux  aliments. 

M.  Luc  —  Comment  se  fait-il  que  les  gros  morceaux  seu-* 
lement  revenaient  par  le  nez? 

M.  Gartaz.  —  Le  malade  avait-il  vomi? 

M.  Saikt-Hilaire.  —  Non. 

De  la  fréquence  de  Fempyôrne  latent  bilatéral  de  l'antre 
dHighmore  et  de  la  nécessité  da  lavage  explorateur  métho- 
dique dans  le  cas  de  blennorrhée  nasale^  par  le  D»  Lichtwitz. 
(Voir  :  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx^  n^  de 

février,  p.  97.) 

Présentation  d*un  appareil  servant  à  insuffler  de  Pair  ou  des 
vapeurs  médicamenteuses  dans  la  caisse  du  tympan,  et  à  faire 
des  lavages  de  cette  cavité  à  travers  la  trompe  d'Eus  tache, 
par  le  IK  Gillb. 

Séance   du   5    lévrier   1892. 

Présidence  du  D'  Cartaz. 

Anatomie  de  roreille  moyenne.  —  Présentation  de  pièces,  — 

Coupes  en  série,  par  le  D'  Ghatblubr. 

L*auteur  indique  par  quelle  technique  (décalcification  dans  le 
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liquida  deMuller  et  dans  Taoide  formiquo,  inclusioa  aa  eoUodion, 
coloration  àréoaine  hématoxylique)  ilestarrivéà  faire  les  coupes 
qu'il  montre  à  la  Société.  Il  veut  surtout  faire  voir  la  situation 
et  les  dimensions  de  Tattique  et  montrer  qu'il  est  sëparô  de  la 
caisse  non  seulement  en  arrière,  mais  en  avant. 

Gomme  organes  de  séparation  existent  d'avant  an  arrière  :  le 
sourcil  osseux  séparant  l'attique  du  conduit  auditif,  la  saillie  de 
la  marge  tympauique,  le  ligament  externe  du  marteau  (rubané), 
le  col  du  marteau  ou  la  partie  inférieure  de  la  tète,  le  tendon 
tenseur  tympanique,  qui  8*élargit  en  allant  vers  le  promontoire, 
et  le  bec-de-cuiller. 

Discussion. 

M.  Gellé.  -*I1  n^est  pas  besoin  de  couper  en  s^rie  pour  voir 
cette  disposition  :  en  enlevant  la  voûte  on  s'aperçoit  de  la  sépa- 
ration de  la  caisse  et  de  Taltique. 

Du  bourrelet  osseux  se  détache  un  mésentère  qui  tombe  ver- 
ticalement sur  le  tendon  du  muscle  du  marteau  et  clôt  entière- 
ment la  caisse.  Ghez  les  animaux  cette  disposition  est  eâcore 
plus  manifeste  ;  si  on  ouvre  la  bulle  on  ne  voit  que  le  manche 
du  maiieau  et  le  tympau  ;  pour  voir  la  tète  il  faut  ouvrir  Tat- 
lique,  absolument  séparé  chez  les  animaux. 

M.  Ghatellier  expose  la  façon  dont  il  a  reproduit  le  dessin  de 
ses  coupes  h  Taide  de  plaques  photographiques. 

Quelques  observations   de  papiIJome  du  larynx  chez  des 
enfants^  par  M,  Ruault. 

I«es  enfants  sont  sujets  à  une  forme  de  papillome  spéciale  : 
tumeur  irrégulièj*e,  en  chou^-fleur,  végétante,  rose  pâle,  sié- 
geant à  la  partie  antérieur  du  larynx,  sur  le  tubercule  de  Tdpi- 
glotte,  dans  la  région  sous-glottique,  les  cordes  vocales  supé- 
rieures, et  quelquefois  dans  la  région  iuterarytéaoldienne. 

L'auteur  a  ou  l'avantage  d'en  suivre  trois  au-dessous  do  7  ans. 
Au  point  de  vue  du  Iraitemeut  il  préfère  la  méthode  eudo- 
laryngée,  qui  présente  plus  d'avantages  et  dont  les  risques 
opératoires  sont  moindres. 

Voici  ces  trois  cas  : 

Ghez  un  enfant  de  3  ans  et  demi,  amené  à  l'hôpital  Trousseau 
pour  une  dyspnée  intense,  il  existait  d'énormes  choux-Ûeurs  la- 
ryngés :  curettage  du  larynx  fait  d'emblée.  Lannelongue  fit 
ensuite  la  la ryngo-fissure  avec  curettage.  Soulagement.  Gathété- 
risme  du  larynx.  Mort  un  mois  a[)rès  de  diphtérie. 
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Le  i*(nis.  Elnfani  de  5  ans  et  demi  a  été  vu  par  M.  Gouguenheim, 
qai  diagnostiqna  polype  probable  et  Tenvoya  à  Thôpital  Trous- 
seau. Trachéotomie.  Extirpations  de  polypes  successives  et  ré- 
pétées. Récidives  fréquentes  pendant  dix-huit  mois,  mais  amc* 
îioratioQ  persistante  ;  badigeonnages  iodés. 

Le  S^  oas.  Enfant  âgé  de  6  ans  a  été  opéré  par  les  voies  na- 
turelles et  curette  pendant  huit  mois.  Récidives  fréquentes.  Ac- 
tuellement, guérison. 

Discussion. 

M.  Gartaz.  —  IjS  méthode  endolaryngée  est  la  méthode  de 
choix.  Ches  les  enfants,  la  cautérisation  destructive,  de  môme 
que  toute  opération,  est  très  difficile. 

M.  RuAULT.  —  £n  attirant  Tépiglotte  en  haut,  après  aoesthe- 
sie^  on  a  plus  de  facilité  pour  voir  le  champ  opératoire.  Il  faut  en 
outre,  avoir  des  instruments  appropriés.  Rien  n*est  plus  variable 
que  les  dimensions  du  larynx  chez  plusieurs  enfants  du  môme 
âge;  on  habitue  peu  à  peu  Tenfant  aux  interventions  répétées. 

Présentation  d* instruments,  par  M.  Ruault. 

Releveur  de  la  luette. 

Abaisse-langue. 

Modifications  de  pinces  pour  le  nez. 

Serre-nœud,  écraseur,  etc. 

Hémianesthésie  de  la  face  et  de  la  tête  au  cours  d'une  otorrhée 
(au  nom  de  M.  Roy,  aide-major  au  52«  de  ligne),  par  M.  Gellé. 

Un  jeune  soldat  âgé  de  21  ans  eut,  à  19  ans,  une  attaque  de 
rhumatisme,  suivie  deux  mois  après  de  surdité  et  d*otorrhée 
gauches,  qui  revinrent  tous  les  mois  régulièrement  pendant  cinq 
à  six  jours.  Le  malade  ayant  eu  des  douleurs  dans  Toreille, 
trois  injections  boriquées  furent  faites,  à  la  suite  desquelles  ap- 
parurent les  symptômes  suivants  :  sensation  de  voile  devant 
Tœil  gauche,  douleurs  vives  dans  Toreille,  anesthésie  du  côté 
gauche  du  visage,  de  la  tôte  et  du  cou . 

Le  lendemain,  tous  les  genres  de  sensibilité  sont  abolis  dans 
les  mômes  points.  Il  en  est  de  môme  dans  la  moitié  gauche  do 
la  langue,  des  joues,  des  lèvres.  Le  pilier  antérieur  est  sensible, 
ainsi  que  le  pharynx  et  le  voile.  Anesthésie  de  la  narine  gauche. 
Sensibilité  obtuse  pour  la  cornée  gauche,  totale  pour  les  con- 
jonctives oculaires  et  palpébrales.  Pupille  légèrement  dilatée. 
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Troubles  des  sensibilités  spéciales  à  gauche.  Rëtrëcissement 
du  champ  visuel  à  gauche.  Troubles  de  sécrétion  à  gauche. 

Le  malade,  qui  avait  une  perforation  du  tympan,  sort  guéri  au 
bout  de  vingt  jours. 

En  analysant  celte  observation,  on  peut  nier  de  prime  abord 
Texistence  d*une  lésion  du  labyrinthe.  En  second  lieu,  l'actiou 
du  choc  produit  sur  le  plexus  tympanique  par  Tinjecdon  est  in- 
contestable, il  y  a  eu  des  répercussions  du  côté  du  trijumeau  et 
phénomènes  d^hystéro-traumatisme.  L*auteur  fait,  à  Tappui  de 
sou  opinion,  une  longue  étude  des  faits  analogues  signalés  et 
des  interprétations  données  par  Moos,  Urbantschitsch,  Berger, 
Brown-Sequard,  Robin,  etc.,  etc.  Il  insiste  sur  Timportance  du 
diagnostic  dans  des  cas  analogues.  Il  faut  toujours  penser  à  la 
lésion  cérébrale  possible,  et  ne  jamais  manquer  de  faire  un 
examen  ophtalmoscopique  qui  souvent  tranchera  la  question. 

Discussion. 

M.  Herubt.  Cette  observation  pourrait  s*intituler  une  otor- 
rhée  chez  un  hystérique. 

M.  Gellé.  Non,  car  il  y  a  eu  là  i«  hysléi^o-traumatisme  », 
sans  traces  auparavant. 
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Séance  du  î^  Janvier  1892. 
Compte  rendu  par  le  D^  F.  Peltesohn. 

RosENBERG  présente  une  grande  perforation  du  voile  du 
palaiSy  par  laquelle  on  peut  observer  les  mouvements  des  mus- 
cles du  pharynx  pendant  riutouation.  On  voit  très  distinctement 
la  cirooiivolutiou  de  Passavant  (muscle  ptérygo-palatin)  entrer 
en  fonction  aussi  bien  dans  Tinionation  que  dans  la  première 
partie  de  la  déglutition.  Plus  loin  on  voit  pendant  la  déglutition 
le  muscle  pharyngo-pa latin  s^avancer  énergiquement  vers  le 
milieu,  tandis  que  le  muscle  glosso-palatin  exécute  un  mouve- 
ment beaucoup  plus  faible. 

Flatàu  a  vu  la  circonvolution  de  Passavant  entrer  en  fonction 
d^une  façon  compensatrice  par  les  fentes  du  voile  du  palais. 

Fraenkel  s*est  tout  au  contraire  par  les  fentes  du  voile  du 
painis  aperçu  de  Tabsôiice  Je  la  circonvolution  de  Passavant  et 
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aeoorde  un  rôle  beaucoup  pluà  important  qu*on  ne  Ta  fait  en 
général  an  muscle  stylo-pharyngien  tant  pour  la  parole  que 
pour  la  déglutition. 

ScHEiBR  fait  une  communication  sur  les  plaies  par  arme  à  feu 
da  nez  et  des  cavités  voisines. 

Un  jeune  homme  de  18  ans,  en  déchargeant  une  arme,  reçoit 
accidentellement  une  cartouche  à  balle  qui,  par  la  lèvre  supé- 
rieure, pénètre  dans  Tantre  d'Highmore  gauche.  Malgré  qu*on 
n'ait  pu  retrouver  la  balle,  la  plaie  guérit  rapidement  par  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodolormée. 

Suivant  le  désir  de  Schbinmann,  le  sinus  maxillaire  gauche  est 
éclairé  électriquement  et  il  apparaît  plus  sombre  que  le  droit. 

SamKR  croit  que  la  faute  en  est  aux  granulations  fraîches  de 
la  cavité. 

Dans  un  second  cas,  la  balle  pénètre  par  l'orbite  droit  et  fait 
éclater  la  lame  papyracée  de  Tethmoîde.  Diaprés  Ta  vis  de  l'auteur, 
la  balle  est  restée  dans  le  sinus  frontal.  Après  que  le  blessé  eut 
sonffert  pendant  dix  jours  de  symptômes  méningitiques  graves 
(l*tuteur  désigne  cet  état  sous  le  nom  à* inflammation  congestive), 
il  se  remet  lentement,  mais  conserve  la  perte  antérieure  du 
sens  visuel  droit,  de  Todorat  et  du  goût  sur  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  moitié  de  la  langue.  La  peau  du  côté  droit  du  vi- 
sage et  la  peau  de  la  tète,  jusque  loin  sur  le  vertex,  la  mu- 
queuse de  Toeil,  du  nez  et  de  la  bouche  sont  anesthésiées.  Il  s'a- 
git donc  (i*une  paralysie  du  nerf  optique,  de  l'olfactif  et  des 
branches  sensibles  du  trijumeau.  La  particularité  du  trouble  du 
goât  est  en  faveur  de  l'opinion  souvent  discutée  que  la  corde  du 
tympan  ne  conduit  les  fibres  du  goût  que  du  ganglion  sphéno- 
palatin  et  non  du  nerf  glosso-laryngien.  Les  troubles  trophiques 
de  la  région  paralysée  sont  Tinflammation  de  l'œil  droit,  la 
perte  d'une  dent  et  un  ulcère  de  la  cloison  nasale. 

LuBiJNSKi  demande  pourquoi  on  n'a  pas  ouvert  la  cavité  du 
sinus  frontal  pour  retirer  la  balle. 

PiLTESOHif  ne  croit  pas,  avec  l'auteur,  qu'il  doive  s'être  pro- 
duit une  fracture  de  la  base  ;  parce  que  lors  de  la  blessure  le 
ehiasma  des  nerfs  optiques  ainsi  que  l'œil  droit  qui  est  resté 
notoirement  sain  animaient  dû  souffrir.  Plus  loin  il  contredit 
Ttasertion  de  l'auteur  qu'une  inflammation  congestive  puisse  ame- 
ner des  symptômes  méningitiques  durant  dix  jours. 

ScHEiNMANN  proposc  l'éclalrage  du  sinus  frontal. 

Dans  le  troisième  cas,  un  homme  tente  de  se  suicider  en  se 
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tirant  un  coup  de  feu  dans  la  bouche;  il  atteint  la  voûte  palatine, 
le  septum  et  le  cornet  inférieur.  Les  suites  sont  heureuses; 

HoLz  fait  une  communication  sur  Fétat  du  larynx  dans  les  né- 
vroses traumatiques. 

Après  un  court  aperçu  sur  les  névroses  traumatiques,  Holz 
communique  deux  observations  dans  lesquelles  le  larynx  était 
atteint. 

Dans  le  premier  cas  le  larynx  présentait  les  signes  d*un  ca- 
tarrhe chronique,  un  épaississement  pachydermique  du  pro- 
cessus vocal  droit  et  une  parésie  des    aryaryténoïdiens, 

Dans  le  second  cas  il  existe  une  parésie  des  dilatateurs  et  des 
adducteurs,  et  la  respiration,  et  la  phonation  sont  conformes 
à  cette  lésion.  Holz  croit  devoir  en  attribuer  la  cause  à  des 
troubles  centraux. 

La  discussion  est  ajournée. 

Séance  du  19  février  1892. 

I.  —  M.  ScHEiMMÀNN  fait  sa  communication  sur  réversion  du 
ventricule.  Il  n'en  existe  que  trois  cas  dans  la  littérature,  qui  tous 
étaient  bilatéraux.  i>e  premier  cas  est  de  Lbfferts,  il  guérit  par 
la  thyrotomie  et  l'excision  de  la  muqueuse  herniée.  Les  deux 
autres  cas  ont  été  communiqués  par  Przbdborski  et  concernent 
un  cas  de  phtisie  et  un  cas  de  bronchite  chronique.  Scheinmann 
présente  deux  malades.  Chez  le  premier  on  voit  un  épaissis- 
sement de  la  surface  inférieure  du  ventricule  gauche,  qui  couvre 
un  peu  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  et  qui  se  laisse 
repousser  au  moyen  de  la  sonde.  Du  côté  droit  on  observe  les 
mêmes  symptômes  du  ventricule  mais  dans  des  proportions 
moindres.  Le  malade  est  depuis  des  années  employé  dans  une 
forge  où  Ton  ne  peut  se  faire  entendre  qu'en  criant. 

Le  second  malade  est  aussi  un  forgeron  âgé  de  43  ans,  il  est 
soigné  depuis  des  années  pour  une  pachydermie  laryngée  traitée 
au  moyen  d'instruments  tranchants,  et  en  dernier  lieu  par  Tacide 
acétique.  Les  deux  premiers  tiers  de  sa  corde  vocale  gaucho 
sont  recouverts  par  une  tumeur  qui  commence  à  la  surface  an- 
téro-inférieure  du  ventricule  gauche.  Par  le  cathétérisme  on  re- 
connaît que  la  tumeur  est  de  consistance  molle.  La  tumeur  est 
facilement  dépressible.  On  observe  les  mêmes  symptômes  au 
ventricule  droit,  mais  moins  prononcés. 

Scheinmann  croit  que  la  poussière  de  la  forge  et  la  grande 
fatigue  de  la  voix  ont  une  valeur  éliologique.  Au  point  de  vue 
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<)a  diagaostlc  différentiel  il  y  a  la  consiatanoe  molle  de  la  tumeur, 
sa  coloration  normale,  la  légère  tendance  à  augmenter  et  la  fa- 
cilité de  sa  réduction  au  moyen  de  la  sonde. 

Discussion, 

RosKtBERG  connaît  22  cas  d'éversion  du  ventricule,  chez 
lesquels  la  bilatéralité  est  rare.  Il  regarde  la  tumeur  du  second 
cas  présenté,  qu^il  connaît  parfaitement  depuis  des  années, 
comme  un  léger  épaissîssement  du  ventricule,  comme  on  en  ob- 
serve fréquemment.  Il  ne  peut  être  nullement  question  d*une 
éversion. 

LuBUHSKi  a  TU  plnsieurs  cas  de  véritable  éversion  du  ventri- 
cule, mais  ils  avaient  un  tout  autre  aspect  que  les  cas  présentés. 
Dans  nn  de  ses  cas  on  voyait  une  grosse  tumeur  lisse,  d'un 
rouge  bleuâtre  qui  recouvrait  complètement  la  corde  vocale  et 
était  séparée  du  ventricule  par  un  pli  apparent.  La  tumeur  put 
être  facilement  ramenée  en  arrière  au  moyen  de  la  sonde,  mais 
reparut  bientôt  et  dut  être  fînalement  détruite  par  la  galvano- 
caustique.  Les  cas  présentés  ne  sont  que  de  légers  épaissis- 
sements  du  ventricule,  comme  il  n^est  pas  rare  d^en  observer 
dans  la  pachydermie  alcoolique. 

B.  Fraknkel  démontre  par  une  longue  et  intéressante  com- 
munication, qui  est  accompagnée  de  dessins  et  de  préparations 
qu*un  ventricule  de  Morgagni  véritablement  renversé  devrait 
avoir  de  tout  autres  dimensions  que  celles  quUl  a  dans  le  cas 
présenté.  On  pourrait  tout  au  plus  désigner  les  épaississements 
présentés  sous  le  nom  de  cordite  venlriculaire  bypertrophique, 

ScHEiNMANif  tient  fermement  à  son  diagnostic  en  considération 
de  la  possibilité  de  réduire  les  parties  épaissies  au  moyen  de  la 
sonde. 

II.  —  Communications  et  discussion  sur  ia  dernière  épidémie 
dinûaenza,  —  Hetmann  a  observé  dans  5  cas  Tapparition  subite 
d^épaississements  pachydermiques  à  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  et  du  processus  vocal  ;  il  présente  un  de  ces  malades. 

RosKHBBRO  communique  une  statistique  d*où  il  résulte  que 
dans  Tensemble  on  fait  les  mômes  observations  à  la  Polyclinique 
Universitaire  pour  les  affections  de  la  gorge  et  du  nez  qu^il  y  a 
deux  ans.  Il  s'y  est  présenté  26  hommes  et  12  femmes.  11  y  avait 
entre  autres  3  cas  de  rhinite  purulente,  dont  l'un  uuilatéral  et  un 
compliqué  de  parosmie.  11  s'est  présenté  aussi  un  cas  d'œdème 
de  la  luette,  des  stratifications  fibrineuses  sur  les  cordons  la- 
Icj'dux.  On  ne  put  trouver  de  bacilles  diphtériliques.  Dans  uu 
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cas  on  observa  dos  hémorragies  milîaires  de  Tamygdale  linguale. 
On  n*a  pas  vu  cette  fois  de  laryngite  hémorragique.  On  a  ob- 
servé très  fréquemment  les  stratifications  blanchâtres  précé- 
demment décrites  sur  les  cordes  vocales.  On  a  remarqué  un  cas 
de  tuméfaction  sous-glottique.  Il  y  avait  fréquemment  parésie 
des  muscles  internes  et  du  transverse.  En  dehors  de  cela  il  y  eut 
dans  3  cas  une  atténuation  des  mouvements  d^abduction  des 
cordes  vocales  et  quoique  non  d'origine  mécanique. 


64«  RÉUNION  DES  NATURAUSTES  ET  MÉDECINS  ALLEMANDS 
A  HALLE-SUR-SAALE 

Compte  rendu  de  la  Section  Otologique,  par  le  D'  A.  Krakaubr 
(d'après  la  Berliner  Kliniscbe  Wocbenschrifty  ifi  41,  1891). 

Séance  du  21  septembre  1891. 

Le  professeur  Sghwartze  déclare  la  session  ouverte  et  est 
nommé  à  l'unanimité  président  de  la  première  séance. 

I.  —  M.  KiBSSELBACH  (Erlangeu).  Sur  la  concordance  de  la 
réaction  galvanique  pour  F  œil  et  F  oreille.  —  L'auteur  a  observé 
que  les  manifestations  électriques  correspondent  parfaitement 
pour  l'acoustique  et  Toptique  à  la  fermeture  et  à  Pouverture  du 
courant  anodal  et  cathodal.  Les  détails  de  ces  très  intéressantes 
recherches  doivent  être  lus  dans  le  travail  original. 

II.  —  M.  0.  Brikger  (Breslau).  Affections  de  F  oreille 
moyenne  consécutives  au  lupus  du  nez,  —  Il  n'en  existe  que  des 
exemples  isolés  dans  la  littérature  :  ainsi  Gradenigo  a  affirmé 
dans  un  cas  que  le  lupus  pouvait  se  propager  par  la  trompe  à 
Toreille  moyenne.  Sur  21  cas  de  lupus  du  nez,  Brieger  n*a  cons- 
taté que  trois  fois  l'intégrité  parfaite  de  Toreille.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  il  a  observé  des  modifications  qui  présentaient 
en  partie  Timage  du  catarrhe  ordinaire  de  l'oreille  moyenne^  et, 
d'autre  part,  de  .telles  particularités  que  l'on  pensa  à  un  proces- 
sus spécifique.  Dans  un  cas  seulement  la  présence  de  bacilles 
tuberculeux  dans  la  sécrétion  provenant  du  tympan  confirma 
la  nature  tuberculeuse  de  raffection.  Dans  les  cas  qu'on  supposa 
spécifiques  on  fournit  la  preuve  qu'il  existait  les  mômes  pro- 
cessus dans  l'oreille  moyenne  que  dans  la  muqueuse  nasale  ;  il 
y  avait  presque  toujours  et  partout  des  foyers  lupiques  dans  la 
cavité  naso-pharyngienne. 

III.  —  M.  Truckenbrou  (Hambourg).  Abcès  cérébral  guéri 
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pàT  me  opération  au  cours  (Tuoe  otite  moyenne,  —  Le  malade, 
kgé  de  54  ans,  jouissait  d'une  bonne  santë  autrefois  ;  ancienne 
sclérose  à  droite  ;  il  est  atteinte  la  suite  de  Tinfluenza  d'une  otite 
moyenne  gauche  sans  manifestations  inflammatoires  aiguës.  Au 
bout  de  trois  semaines  apparaissent  subitement  une  violente 
douleur  pariétale,  de  la  parésie  du  nerf  facial,  de  Taphasie,  de 
la  faiblesse  du  bras  droit,  de  Tanarythmie,  de  Talexie.  À  part 
eela,  aucune  manifestation  de  tabès.  Température  irrégulière, 
fièvre  descendant  et  montant  jusqu'à  38,9.  Diagnostic,  Abcès  du 
bbe  temporal  gauche.  Ouverture  par  Schede  en  partant  du  toit 
de  Tantre.  Drainage.  Guérison  en  quatre  semaines,  fermeture  de 
la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  audition  comme  avant 
Topération.  Le  malade  se  fatigue  encore  rapidement  quand  il 
fait  des  efforts  de  mémoire. 

Séance  du  22  septembre. 
Président  :  M.  Paoensteghbr  (Wiesbaden). 

M.  Stackb  (Erfurt).  Nouvelles  communications  sur  F  ouver- 
ture opératoire  de  Foreille  moyenne  après  le  décollement  de  la 
conque,  —  L'auteur  fait  allusion  à  la  nouvelle  méthode  d'opé- 
ration pour  Touverture  des  cavités  voisines  de  la  cavité  du  tym- 
pan, qu'il  a  exposée  au  X®  Congrès  international;  il  fait  part  des 
connaissances  qu'il  a  acq[uises  jusqu'ici,  et  explique  l'opération, 
eo  présentant  des  préparations,  des  dessins  et  des  cas  guéris. 
L'opération  est  indiquée  dans  les  cas,  incurables  sans  cela, 
d'otites  moyennes  suppurées  chroniques,  qui  ont  leur  siège  dans 
l'espace  supérieur  de  la  cavité  tympanique,  et  en  particu- 
lier dans  les  cas  de  carie  ou  de  cholestéatome  de  l'attique.  En 
général  les  cellules  mastoïdiennes  sont  également  atteintes, 
bien  que  parfois  il  n'existe  aucun  symptôme.  La  suppuration  des 
celiules  mastoïdiennes  existait  dans  30  cas  sur  83  opérés.  Ainsi 
la  méthode  a  aussi  une  valeur  diagnostique.  Par  le  décollement 
du  pavillon,  la  section  transversale  et  le  rabattement  du  conduit 
anditif,  on  découvrira  si  profondément  le  champ  opératoire  que 
Ton  pourra  voir  à  la  lumière  du  jour  la  membrane  du  tympan 
et  la  cavité  tympanique  ;  puis  on  enlèvera  le  marteau,  Tenclume 
et  le  reste  de  la  membrane  du  tympan  ;  on  coupera  la  paroi  exté- 
rieure et  inférieure  de  Tattique»  et  Tantre,  s'il  est  atteint,  ne  sera 
pas  seulement  incisé  extérieurement,  mais  après  une  large  ré- 
section de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  jusqu'à  la  mem- 
brane tympanique,  il  sera  transformé  on  une  cavité  plate.  Cette 
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cavité  sera  recouverte^  après  Tenlôvement  des  parties  maladesi, 
par  un  lambeau  du  périoste  qui  tapisse  le  conduit  auditif^  d*»» 
bord  pour  introduire  de  fépiderme  sain  dans  Toreille  moyeiiB^ 
afin  que  les  cavités  osseuses  ouvertes  se  recouvrent,  puis  en- 
suite pour  établir  une  communication  large  et  durable  entre  le 
conduit  auditif  et  les  cellules  mastoïdiennes.  ïl  est  nécessaire 
d'avoir  pour  l'opération  des  gouges  incurvées  et  un  protecteur. 
Le  traitement  consécutif  est  très  simplifié,  mais  il  réclame  H 
plus  grande  prudence,  afin  que  les  espaces  ne  soient  pas  obs- 
trués par  dos  granulations,  et  qu'à  la  place  d'un  épiderme  lisse 
il  so  développe  des  ponts  et  des  cordons  derrière  lesquels  il 
eiciste  de  la  suppuration. 

Discussion. 

M.  LoEWE  (Berlin)  pratique  l'ouverture  de  Tattiquo  à  l'aide 
de  perforateurs  qui  sont  mis  en  mouvement  par  la  machine 
oméricaine  à  perforer  les  denfs,  procédé  que  M.  Schwartzr, 
considère  comme  devant  être  rejeté. 

M.  KRETSCHyANN  (Magdebourg)  croit  que  deux  choses  sont 
nécessaires  pour  exécuter  l'opération  de  Stâcke  :  1^  une  hémos- 
tase soigneuse  ;  2<>  un  bon  éclairage,  qu'il  se  procure  en  adap- 
tant une  petite  lampe  incandescente  à  un  manche  de  porte-plumo. 
On  doit  en  même  temps  ouvrir  les  cellules  mastoïdiennes  et  éloi- 
gner les  osselets,  puis,  comme  le  fait  Stacke,  inciser  les  parties 
molles,  décoller  le  conduit  auditif  cutané  en  arrière, en  haut  et  en 
has(devant  il  reste  en  place),  et  diviser  le  conduit  auditif  nia  paroi 
postérieure  loogitudinalement.  Puis,  ablation  du  conduit  auditif 
dans  le  plan  de  la  membrane  du  tympan.  De  cette  façon  le  con- 
duit auditif  est  déroulé.  Incision  de  l'apophyse  mastolde  avec 
enlèvement  consécutif  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif, 
afin  que  le  tympan,  le  conduit  auditif  et  l'antre  forment  une  grande 
cavité.  Fixation  du  lambeau  en  haut  et  en  bas,  suture  des  par- 
ties molles  par  des  sutures  étagées.  On  obtient  par  ce  moyen 
une  formation  d'épiderme  sur  Tinfundibulum  de  la  plaie,  et  ou 
peut  éviter  le  développement  souvent  préjudiciable  de  granu- 
lations. Le  pansement  est  changé  chaque  semaine.  Présentation 
d'un  malade  guéri  par  celte  méthode. 

M.  ScHWARTZE  a  opéré  depuis  quelques  mois  environ  20  cas 
par  la  méthode  Stacke;  une  fois  paralysie  faciale  passagère  ;  qua* 
ire  guérisons,  dont  une  dans  un  cas  de  cholestéatome.  Le  traite- 
ment consécutif-^st  considérablement  raccourci  en  comparaison 
delà  méthode  employce  antérieurement  (Bicinagel  méthode). 
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Quelques  notes  sur  les  aifections  de  l'oreille  pendant  la  der- 
nière épidémie  d'inflnenza,  par  le  D'  Sigismond  Szenes,  de 

.  Badapesi.  (Section  d'otologie  du  X^  Congrès  international  de 
médecine  de  Berlin,  séance  du  8  août  1890.  Gyôgyàszat, 
n«  3â  et  33,  1890.  —  En  allemand  :  Monatschrift  f.  Obren- 
heilk.,,  no»  il  et  12,  1890.) 

Uauieur  dit  que,  d'après  les  mémoires  qui  ont  été  publiés, 
roplnion  des  auteurs  dififôre  non  seulement  au  sujet  de  la  pa- 
thologie, mais  aussi  au  sujet  de  la  symptomatologie  des  affec- 
tions consécutives  à  finfluenza.  La  plupart  des  auteurs  sont 
d^a\is  qu'il  s'agit  d'une  afifection  aiguë  et  le  plus  souvent  d'une 
inflammation  eatarrbale  ou  suppuralive  de  Toreille  moyenne. 
L'auteur  rapporte  les  44  cas  qu*il  a  observés,  dans  lesquels 
Taflection  n'était  bilatérale  que  dans  la  proportion  de  16  0/0; 
dans  les  autres,  il  s'agissait  toujours  d'une  affection  unilatérale. 
Trois  fois  il  a  observé  un  catarrhe  aigu  de  la  trompe  d'Eus* 
Utche  (1  fois  à  droite,  2  fois  à  gauche)  ;  un  de  ces  malades  res- 
sentait de  vives  douleurs^  qui  se  localisaient  dans  le  lien  ana- 
tomique  de  la  trompe  et  n'ont  disparu  entièrement  qu'après  la 
cessation  des  symptômes  calarrhaux. 

I^  catarrhe  aigu  de  la  caisse  a  été  observé  8  fois  :  3  fois  à 
droite,  â  fois  à  gauche  et  S  fois  des  deux  côtés. 

28  cas  d*otite  moyenne  aiguë  (12  fois  à  droite,  14  fois  à 
gauche  et  seulement  2  fois  des  deux  côtés).  Dans  12  de  ces  cas 
Tantear  ne  trouva  qu'une  hyperémie  diffuse  de  la  caisse  et  il 
réussit  7  fois  à  guérir  le  processus  par  l'application  de  sang- 
sues autour  de  l'oreille  et  par  des  instillations  de  glycérine 
pbéniquée  à  15  0/0;  mais  dans  les  5  autres  cas  il  n'a  pu 
empêcher  la  suppuration,  malgré  que  la  solution  ait  été  soigneu- 
sement instillée  et  les  douleurs  cessèrent  dans  2  cas,  lorsque 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  s'ensuivit  spontané- 
ment, mais  chez  3  malades  il  fallut  inciser  la  membrane.  Dans 
les  16  derniers  cas,  les  malades  n'arrivèrent  qu'avec  de  Técoule- 
ment.  On  leur  ordonna  des  injections  d'une  solution  de  uréo- 
lise  (1  goutte  pour  1  décilitre  d'eau)  ou  d'une  solution  d'acide 
borique  à  4  0/0  ;  quand  Técoulement  était  moindre,  Tauteur  fit 
lui-même  le  lavage  de  la  caisse  par  la  trompe  avec  une  solution 
do  sel  à  0,5  0/0,   ou   d'addo  borique  à  4  0/0,  ou  il  fit  des  ir.» 
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sufflatioas  d'acide  borique.  Si  une  otite  externe  diffuse  ac- 
compagnait Totite  moyenne,  l'auteur  ordonnait  des  instillations 
de  solution  d'acétate  d'alumine  (dans  parties  d'eau),  après  les- 
quelles le  gonflement  cessa.  Dans  5  cas  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  fut  suivie  dès  le  lendemain  d*Qn  eczéma 
aigu  du  conduit  et  du  pavillon,  dans  lesquels  l'otorrhée  Ibt 
traitée  sèchement  avec  de  l'ouate  salicylée,  phéniquée  ou  su- 
blimée et  l'eczéma  guérit  par  l'application  d'une  pommade  à  la 
eréoline  à  2  0/0. 

Dans  4  cas  l'olite  moyenne  suppurée  fut  compliquée  d'une 
périostite  de  r apophyse  mastoide^  mais  cette  dernière  guérit 
par  une  antipblogose  énergique  et  l'application  sur  la  région 
mastoïdienne  de  la  teinture  d'iode. 

L'auteur  cite  le  cas  d'une  fillette  de  8  ans  atteinte  d^otite 
moyenne  aiguë  gauehe;  trois  jours  après  l'apparition  de  l'o- 
torrhée se  développa  une  gonite  séreuse  du  môme  côté,  et, 
quelques  jours  aprèp,  un  abcès  froid  sur  les  reins.  L'otorrhée 
a  cessé  à  la  suite  d'injections  d'une  solution  d*acide  borique 
en  huit  jours,  la  gonite  guérit  aussi  par  une  médication  locale 
et  interne,  mais  Tabcès  sur  les  reins  fut  opéré  et  la  malade  se 
rétablit  complètement. 

Chez  un  peintre  de  41  ans,  Totite  moyenne  aiguë  fut  accom- 
pagnée d'un  catarrhe  naso-pharyngien  avec  des  perversions  de 
r odorat,  cnr  le  malade  croyait  sentir  tantôt  Todeur  du  pétrole 
tantôt  celle  du  café;  ces  sensations  ont  cessé  avec  la  guérison. 
Enfin  l'auteur  fait  encore  mention  d*une  complication  acci- 
dentelle. Pendant  Pépidémie  d'influenza  il  a  observé  aussi  une 
petite  épidémie  de  furoncle.  En  dehors  des  44  cas  mentionnés 
ci-dessus,  l'auteur  traita  14  fois  des  furoncles,  â  fois  sur  le  pa- 
villon et  12  fois  dans  le  conduit  externe.  szenbs. 

Inflammation  de  l'apophyse  mastoîde  consécutiva  à  l'otite 
moyenne  aiguë,  par  C.  Licutenberg,  de  Budapest.  (Société 
de  médecine,  séance  du  9  mai  1891  ;  Orvosi  hetilap,^  n^  22, 
1891.)      . 

L'auteur  rapporte  deux  observations  : 

1^  Femme  de  41  ans,  chez  (|ui  trois  mois  après  l'apparition 
d'une  otite  moyenne  aiguë  du  côté  droit  avec  écoulement  abon- 
dant de  Poreiile  et  pulsation  sur  la  membrane  du  tympan,  le 
conduit  auditif  était  indolore  et  son  calibre  normal  ;  mais  la 
peau  de  l'apophyse  mastoîde  était  rou^e,  enflée  et  œdémateuse; 
U  malade  ressentait  de  vives  douleui^s,  parfois  spontanées.  lie 
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D'  Pnk}'^  priva t-doccDl  de  chirurgie,  opéra  la  malade  et  le 
tissQ  sous-cutané  apparut  fortement  infiltré;  le  périoste  adhé- 
rent et  après  la  desquamation  de  ce  dernier  la  tablette  externe 
était  noirâtre  et  on  pouvait  la  piercer  avec  une  sonde,  mais  à  la 
profondeur  de  5  centimètres  on  trouva  du  pus.  La  plaie  guérit, 
et  Toreille  fut  rétablie  au  bout  de  quinze  jours,  sans  traitement 
particulier. 

^  L'auteur  diagnostiqua,  chez  une  femme  de  38  ans,  une 
oiite  suppurée  de  t'apophyse  mastoïde  dès  le  quatrième  jour  de 
la  première  maladie  de  la  caisse.  Puky  pratiqua  Touverlure 
opératoire,  et,  malgré  qu'on  ne  remarquât  aucun  symptôme  ex- 
térieur de  Taffection  de  l'os,  l'opération  confirma  l'exactitude  du 
diagnostic. 

Le  38  mai,  Lichtenberg  rapporte  la  dernière  observation  dans 
laquelle  la  tablette  externe  était  normale,  et  c'est  seulement 
après  Tenlèvement  au  moyen  du  ciseau  d'une  partie  de  l'os  de 
6  millimètres  de  large  sur  â  milli:i)ètres  d'épaisseur,  que  le  pus 
s'écoula;  Tapophyse  se  montra  au  fond  de  la  plaie  entièrement 
eariée  et  la  dure-mère  fut  également  mise  à  nu  et  on  put  intro- 
doire  une  sonde  entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  L'opération 
Doccasionna  aucune  fièvre,  les  douleurs  ont  considérablement 
diminué  et  la  guérison  complète  est  prochaine. 

Celte  observation  fut  suivie  d'une  discussion  au  cours  de  la- 
quelle Taule  ur  déclare  que  ïouverture  opératoire  de  l'apophyse 
mastoïde,  mêhte  dans  les  cas  où  les  symptômes  extérieurs ^ 
tels  que  la  rougeur,  le  gonflement,  l'œdème,  etc.,  manquent, 
a' est  pas  du  tout  contre-indiquéOy  l'opération  était  d'autant  plus 
indiquée  dans  ce  cas  que  les  douleurs  intenses  siégeaient  con- 
tinuelleoient  dans  la  profondeur  de  l'oreille,  et  la  malade  criait 
lorsqu'on  appuyait  sur  l'apophyse.  L'absence  de  fièvre  ne  pou- 
vait pas  non  plus  être  une  contre-indication,  car  quelques  cas 
semblables  sont  rapportés  dans  la  littérature. 

Daos  la  même  séance,  Lichtenberg  pi*ésenta  de  nouveau  le 
cas  de  coUapsas  de  la  membrane  du  tympan  (analysé  dans  les 
Annales^  n®  6,  p.  426,  1891)  après  qu'il  eut  extrait  la  partie  posté- 
Heure  droite  de  la  membrane  du  tympan  au  moyen  de  la  gal- 
^•Hocaustiqfue;  au  bout  de  trois  semaines,  la  partie  antérieure 
altérée  et  relâchée  de  la  membrane,  prit,  sous  l'influence  de  la 
cicatrisation,  sa  situation  normale.  L'ouïe  s'améliora;  les  bour- 
donnements disparurent. 

DifDs  la  discussion  qui  suivit,  Lichtenberg  remarqua  que  le 
diagnostic    «  collapsus  »  n'est  qu'un  symptôme  et  ne. se  base 
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pas  sur  des  altérations  anatomo-pathologiqaesouhistologîqaes. 
Il  aurait  pu  B*agir,  dans  ce  cas,  d'une  cicatrisation  ou  d'une 
atrophie  de  la  membrane  et  quoiqu^il  fallut,  par  suite  des  anté- 
cédents, croire  à  une  cicatrisation,  Tauteur  donne  le  nom  d*a- 
trophie  à  la  conséquence  de  Tabus  des  insufflations  d'air,  qui 
ont  été  pratiquées  pendant  deux  ans.  Walb  et  Bûrkner  men- 
tionnent les  conséquences  de  ces  abus  qu'on  peut  souvent  ren- 
contrer dans  la  pratique  otiatrique.  szenks. 

Un  cas  de  gaérison  d'anévrisme  traumatique  de  l'artère  tem- 
porale profonde  antérieure,  par  le  D'  J.  Branot,  professeur  à 
Kolozsvàr.  (Société  de  médecine,  séance  du  31  janvier  1891  ; 
Annales  de  la  Société,  1891,  n<>  2,  p.  177-182  ;  en  allemand  : 
Wiener  med.  Blàtter,  n«  8,  1891.) 

Un  peintre  en  bâtiment,  âgé  de  u7  ans,  à  la  suite  d'une 
attaque  de  vertige,  tomba  d'une  échelle,  resta  d'abord  suspendu 
à  un  til  télégraphique  et  de  là  tomba  sur  une  toiture  vitrée  du 
perron,  qui  se  brisa,  et  fut  précipité  sur  le  pavé.  Il  resta  quel- 
ques heures  sans  connaissance,  et,  après  s'être  remis,  remarqua 
une  plaie  du  côté  gauche  du  crâne.  Quelques  jours  après  le 
malade  se  présenta  chez  Pauteur,  se  plaignant  de  bourdonne- 
ments d'oreille  k  gauche.  Le  conduit  auditif  externe,  la  mem- 
brane du  tympan  et  même  Touie  restèrent  intacts,  mais  au  moyen 
du  stéthoscope  on  pouvait  distinctement  entendre  un  bruit  sys~ 
tolique  aussi  bien  do  Toreille  gauche  que  de  la  droite,  et  ainsi 
que  sur  la  surface  du  crâne  que  celle  du  visage,  en  dehors  de 
cela  sur  la  couronne  des  dents  et  aussi  à  la  voûte  palatine, 
lequel  disparut  par  la  compression  de  la  carotide  commune  ou 
de  ses  branches,  et  aussi  quand  le  malade  pressait  sur  sa 
mâchoire.  L'auleur  fait  le  diagnostic  d'un  anéyrisme^  à  cause 
du  bourdonnement  systolique  et  de  la  coïncidence  de  la  chute 
sur  la  tête,  Tanévrisme  probablement  est  en  rapport  avec  quel- 
ques branches  de  l'artère  maxillaire,  parce  que  ce  bruit  dis- 
paraît par  la  pression  énergique  des  mâchoires,  c^eat-à-dire  par 
la  compression  musculaire  de  l'artère  susnommée. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  on  essaya  d'abord  la  com- 
pression digitale  tantôt  sur  la  carotide  commune,  tantôt  sur  ses 
branches,  dans  la  région  de  Tangle  de  la  mâchoire  inférieure 
gauche;  au  moment  de  la  compression  le  bruit  disparut  totale- 
ment, pourtant  le  bruit  reparut  de  nouveau  et  malgré  que  l'on 
continuât  à  faire  des  compressions  pendant  plusieurs  jours  — 
en  tout,  par  intervalles,  179  heures  —  le  traitement  resta  sans 
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résaltaL  Le  cours  de  la  maladie  chaagea.  Le  bruit  augmepta 
considérablement,  le  côté  gauche  de  la  tête  et  du  visage  se  tu- 
méfia; la  paupière  inférieure  et  la  joue  gauche  étaient œdématiëes, 
et  le  bruit  disparut  seulement  par  la  compression  au  moyen  du 
doigt  ou  d^uQ  crayon  au-dessus  de  Tos  zygomatique,  à  la  place 
de  Tartère  temporale  profonde.  L^auteur  fit  pour  cela  la  ligature 
de  cette  artère,  la  pratiquant  à  travers  un  espace  en  forme  d'en- 
tonnoir dans  le  muscle  temporal,  et  à  la  suite  de  cela  on  pouvait 
constater  une  fissure  sur  la  grande  aile  de  l'os  sphénoîdal,  de 
cette  manière  la  supposition  d*un  anévrisme  iraumatiqne  de 
Tarière  temporale  profonde  fut  confirmée. 

(Ce  cas  a  été  observé  avant  Topération,  pendant  quelques 
jours  (1)  à  la  clinique  chirurgicale  de  Billroth,  à  Vienne,  et 
Eiselberg  Va  publié  comme  anévrisme  traumatique  dans  la 
sphère  de  la  carotide  externe.  Après  la  publication  de  Brandi, 
Eiselberg  (2)  répondit  à  Targumentation  qui  lui  fut  faite  au 
sDJet  de  Tabsence  de  précision  du  diagnostic  anatomique. 
Braodt  (3)  ajouta,  et  nous  pouvons  le  voir^  que  le  malade  est 
déjà  depuis  plas  de  six  mois  complètement  rétabli,  délivré  de 
ses  bourdonnements,  et  qu'il  continue  sa  profession  de  peintre 
en  bâtiment  comme  auparavant.  Réf.)  szbmbs. 

Va  cas  de  névrose  accompagnée  d'anomalie  de  Tonîe  due  à  une 
frayeur,  par  G.  S.  Freund  et  R.  Kayser.  (Deutsche  med. 
Wochenscbrift,  n<>  31,  30  juillet  1891.) 

Un  employé  du  chemin  de  fer,  en  contrôlant  en  roule,  vit 
sabitement  la  foudre  tomber  tout  près  de  lui,  à  sa  gauche.  Il 
en  fut  très  efirayé,  resta  immobile,  comme  cloué  sur  place 
pendant  quatre  à  cinq  minutes  et  lorsqu^il  se  fut  un  peu  remis, 
il  sentit  un  bruit  de  vent  dans  la  tète,  accompagné  de  vertige  et 
de  fourmillements  dans  les  jambes.  En  même  temps  il  s'aperçut 
qu'il  entendait  moins  bien  qu'autrefois  l'arrivée  des  trains,  les 
sonneries  électriques  et  la  voix  de  sa  femme  et  de  ses  enfants. 
La  surdité  et  les  paresthésies  dans  les  membres  augmentant  de 
jour  en  jour,  il  fut  envoyé  à  la  clinique  otologique  de  M.  Gott- 
stein,  et  lé,  examiné  par  M.  Kayser,  qui  constata  une  surdité 
nerveuse  complète  à  gauche  et  presque  complète  à  droite.  La 
perception  crânienne  était  abolie  sur  tous  les  points  du  crâne. 
La  perception  aérienne  n'existait  à  droite   que  pour  les  son? 

ii)  Wimerklin.  Wochenschr,,  n»  1,  1891. 

(i  liem,  n*  21,  1891. 

i3)  Wi€ner  med.  Blâtter,  a-  31,  1891. 
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aigus.  De  pi  US)  il  y  avait  anesthésie  des  conduits  auditifs  et  des 
tympans. 

M.  Kaysep,  voyant  qu'il  s'agissait  d'une  névrose  d'origine 
traumatique,  adressa  le  malade  à  M.  Freund,  qui  constata  une 
ane^hésie  des  téguments  au  toucher  et  à  la  douleur  et  un  ré- 
trécissement concentrique  du  champ  visuel. 

Après  quelques  séances  de  faradisation,  l'état  du  malade  s'a- 
méliora, notamment  la  surdité  de  l'oreille  droite. 

Les  auteurs  envisagent  ce  cas  comme  une  névrose  hystéro- 
traumatique. 

En  effet,  le  symptôme  dominant  dans  ce  cas,  la  surdité,  revêt 
les  mômes  caractères  que  celle  que  Baginsky  a  observée  dans 
quelques  cas  de  «  railway-spine  »  et  que  le  rapporteur  a  décrite 
dans  son  travail  c  sur  les  anesthésies  hystériques,      ughtwitz. 

Sur  l'artrophie  des  nerfs  de  roreille  interne,  2""  communication 
du  prof.  Habermann,  de  Graz.  {Ueber  Nervenatropbie  im 
inneren  Ohré),  {Zeits.  f,  Heilk.  1891.) 

Examen  macroscopique  et  microscopique  de  huit  organes  de 
l'ouïe  chez  des  sujets  atteints  de  dureté  de  Touîe  à  la  suite 
d'otites  moyennes  anciennes.  Dans  trois  cas  seulement  il  y  a 
des  signes  d*otite  interne,  les  nerfs  du  limaçon  sont  cependant 
atrophiés  dans  tous  les  cas;  l'auteur  croit  à  une  atrophie  par 
inaction,  grâce  à  Tankylose  des  osselets,  l'oblitération  des  fe- 
noires,  etc.  L'atrophie  porte  sur  le  tour  basai  du  limaçon,  sa 
portion  terminale  surtout,  ce  qui  répond  bien  à  la  disparition 
de  l'ouïe  pour  les  sons  élevés  suivant  la  théorie  d'Helmholtz. 
Pour  juger  du  degré  de  l'atrophie,  Tauteur  a  examiné  46  rochers 
de  sujets  jeunes,  pour  la  plupart  affectés  de  maladies  diverses 
de  roreille,  Tatrophie  des  nerfs  du  labyrinthe  a  été  trouvée  plus 
^  ou  moins  étendue,  23  fois,  c*est  donc  un  état  pathologique  fort 
commun,  surtout  chez  les  malades  âgés.  m.  n.  w. 

Nystagmus  dans  les  aifections  de  l'oreille,  par  Mighabl  Couti. 
(Berliner  klinische  Wochensdirift,  n<>»  43  ,  44  ,  p.  1052 , 
1074,  19-26  octobre  1891.) 

Les  cas  de  nystagmus  dans  les  maladies  de  l'oreille  publiés 
jusqu'ici  sont  excessivement  rares.  Sehwabaeh  aurait  fait  con- 
naître, en  1878,  la  première  observation. 

Au  cours  d'une  otite  moyenne  purulente  était  survenu  un  gonfle- 
ment marqué  de  la  région  mastoïdienne  au-dessus  et  en  arrière  du 
pavill  on.  Lorsqu'on  pressait  sur  les  parties  tuméÛéeSy  on  voyait 


Digitized  by  VjOOQIC 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  239 

siirveDir  des  moQvemeots  oscillatoires  des  deux  yeux,  cessant 
avec  la  pression .  Plîûger^  peu  de  temps  après^  rapporte  un 
second  cas;  ici  le  nystag^us  se  produisit  pendant  Textirpation 
d*un  polype  ayant  son  implantation  dans  la  caisse.  Le  nys- 
tagmus  se  produisait  toutes  les  fois  qu^on  saisissait  le  polype 
avec  le  serrement  ou  la  pince. 

Eofîn  Kipp  a  publié  trois  observations  d^otite  moyenne  puru- 
lente  avec  nystagmus  passager.  Dans  un  cas,  le  nystagmus 
survint  en  même  temps  que  des  vertiges  et  de  fortes  douleurs 
mastoïdiennes,  à  Toccasion  d*une  exacerbalion,  au  cours  d'une 
otite  moyenne  suppurée.  Dnns  les  deux  autres  cas,  il  s^agissait 
de  pyotite  moyenne  avec  lésion  des  cellules  mastoïdiennes  ;  le 
nystagmus,  dans  un  de  ces  cas,  se  montrait  à  Toccasion  des 
pressions  exercées  sur  Tapophyse  mastoïde;  dans  Tautre,  au 
cours  d'une  ponction  d'un  abcès  profond. 

Cobn  publie  un  cas  assez  intéressant  observé  chez  une  femme 
de  46  ans,  nerveuse,  qui  au  cours  d'une  otite  moyenne  puru- 
lente chronique,  présenta  des  sortes  d'accès  assez  typiques 
earactérisés  par  des  sensations  vertigineuses  intenses  et  du 
nystagmus  violent,  accès  qu*on  pouvait  provoquer  facilement 
par  occlusion  de  Toreille  par  une  simple  pression  sur  le  tra- 
gus.  Les  accès  persistaient  alors  que  la  sécrétion  diminuait  et 
semblaient  diminuer  à  mesure  que  la  suppuration  reparaissait 
de  nouveau. 

Eki  Tabsence  de  tout  symptôme  permettant  de  rapporter  le 
nystagmus  à  une  affection  cérébrale  organique,  faut-il  invoquer 
lliystérie,  et  considérer  la  pression  sur  le  tragus  comme  cause 
provocatrice  agissant  sur  une  zone  hystérogène? 

L'auteur  n'admet  pas  cette  interprétation.  La  pression  sur  le 
tragus  n^agissait  qu'en  retentissant  sur  les  parties  profondes. 
L'irrigation  de  l'oreille,  Tinsufflation,  etc.,  provoquaient  aussi 
le  nystagmus.  Introduisait-on  profondément  un  tampon  d'ouate 
dâos  le  conduit  auditif  externe,  la  pression  sur  le  tragus  restait 
sans  action. 

Comment  s^expliquer  la  pathogénie  du  nystagmus  dans  les 
aOei'tions  de  l'oreille?  On  peut  songer  à  un  acte  réflexe  ou,  au 
contraire  à  une  irritation  cérébrale  directe  propagée  de  l'o- 
reille. Le  réflexe  peut  avoir  pour  point  de  départ  une  irritation 
des  nerfs  sensibles  de  la  caisse  ou  une  irritation  du  labyrinthe 
en  particulier  des  canaux  semi-circulaires. 

Nous  savons  que  l'irritation  des  nerfs  sensibles  de  la  caisse 
produit  souvent  des  sensations  vertigineuses  graves  ;  on  peut 
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en  observer  au  cours  de  simples  lavages,  mais  le  nystagmus 
n*a  pas  été  signalé  en  pareille  condition. 

S^il  n*y  a  rien  dUmpossible  à  ad  mettre  que  le  nystagmus  puisse 
engendrer  une  irritation  du  plexus  tympanique,  Texpérimen- 
tation  tendrait  à  faire  repousser  cette  hypothèse;  c'est  seule- 
ment portée  sur  les  canaux  semi-circulaires,  que  Texcitation 
expérimentalement  produite  a  déterminé  des  troubles  oculaires, 
au  nombre  desquels  le  nystagmus  a  été  parfois  noté.  De  ces 
phénomènes,  d'ailleurs,  l'interprétation  reste  encore  fort  discu- 
tée, et  s'ils  sont  tenus  par  d'aucuns  pour  effets  directs  de  Tex- 
citation  des  canaux  semi-circulaires,  ils  ne  seraient  pour  d'au- 
tres que  ceux  de  l'excitation  propagée  à  l'encéphale,  au  cervelet 
notamment.  Les  auteurs  dont  nous  avons,  au  début,  rappefé  les 
observations,  ont  choisi  entre  ces  interprétations  etnous  voyons, 
à  la  première,  se  rattacher  Schwabacb,  invoquant  les  expé- 
riences de  Gyon  et  invoquer  la  seconde  ;  PflQger,  'jurant  par 
l'autorité  d*Hitzig  et  de  Gurschmann. 

En  dernière  analyse,  chaque  opinion  a  ses  arguments  pour 
et  contre,  et  l'on  a  fait  dire  à  l'expérimentation  à  peu  près  ce 
qu'on  a  voulu. 

Si  Baginsky  a  vu  constamment  une  irritation  cérébrale  lors- 
qu'il injectait  de  l'air  ou  de  l'eau  pour  produire  des  troubles 
oculaires,  il  employait  une  pression  que  l'on  est  loin  de  voir 
réalisée  en  clinique,  pression  suffisante  pour  rompre  la  fenêtre 
ronde.  Il  est  vrai  que  dans  les  cas  de  pyotite,  celle-ci  peut  être, 
au  préalable,  ouverte  du  fait  d'une  lésion  osseuse. 

Gohn  admet  plutôt  une  irritation  labyrinthique.  Il  cite  encore 
trois  autres  observations  et  conclut  : 

Le  nystagmus  s'observe  parfois  au  cours  des  pyotites  avec 
perforation  tympanique.  Ces  otites  revêtent  ordinairement  une 
marche  chronique. 

Le  nystagmus  survient  d'ordinaire  par  accès  peu  durables, 
avec  sensation  vertigineuse. 

Ces  accès  apparaissent  soit  spontanément  soit  sous  l'in- 
fluence d'irritations,  le  plus  souvent  mécaniquement  produites, 
et  portant  sur  les  parties  profondes  de  l'oreille. 

Le  nystagmus  est  toujours  bilatéral;  le  plus  souvent  hori- 
zontal, rarement  rotatoire.  paul  tissibr. 

Corps  étranger  de  l'oreille,  par  le  D'  E.  Vau.  (Gyôgyàsxat, 
n«  19.  1891.) 

Chez  une  actrice  de  32  ans,  qui  avait  un  furoncle  du  conduit 


Digitized  by  VjOOQIC 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  S^ 

auditif  externe  droit,  on  appliqua  un  emplâtre  de  diachylon,  qui 
glissa  dans  la  profondeur  du  conduit.  Lorsque  Tauteur  vit  la 
malade,  il  trouva  un  furoncle  dans  Torifice  externe  du  conduit 
et,  derrière  ce  dernier,  un  polype,  qui  était  situé  sur  la  paroi 
postérieure  osseuse.  Après  Tablation  du  polype  et  Touverture 
du  faroncie,  le  conduit  se  montra  obstrué  par  une  masse  jaune 
bmnâtre,  et  seulement  après  des  instillations  d*une  solution  de 
carbonate  de  potasse  à  1  0/0  on  put  enlever  un  bouchon,  qui 
était  formé  de  diachylon.  szknes. 

De  la  méthode  agglntinative  dans  l'extraction  de  perles  artifi- 
cielles de  l'oreilla,  par  le  D'  Olivenbaum.  {TherapeuL  Monats.' 
n»  8,  août  189i.) 

Après  avoir  essayé  vainement  d'extraire  une  perle  de  verre 
qu*an  enfant  s^ était  introduite  dans  l'oreille,  M.  Olivenbaum  eut 
recours  à  la  méthode  aggluti native.  Il  se  servit  d*alun  pulvé- 
risé comme  matière  collante,  en  le  chauffant  sur  une  lampe  à 
esprit  de  vin.  Il  trempa  une  petite  baguette  de  bois  dans  Talun 
qu'il  venait  de  faire  fondre  sur  une  cuiller  et  Tintroduisit  im- 
médiatement dans  le  conduit  dont  il  avait  préservé  les  parois 
avec  un  spéculum,  allongé  avec  un  papier  épais..  Puis  il  atten- 
dit que  ralon  se  fût  solidifié  sur  la  perle;  après  quoi  il  put 
sortir  la  baguette  coiffée  de  la  perle  de  verre.  l.  l. 

Corps  étranger  du  conduit  auditif,  par  Th.  Sghiiidt.  (Mûnch, 
med.  Wocb,,  n<»  16,  21  avril  1891.) 

Le  cas  offre  quelque  intérêt  k  cause  du  long  séjour  du  corps 
étranger  et  de  l'absence  de  troubles.  Ce  corps  étranger  (noyau 
de  cerise)  se  trouvait  en  effet  dans  le  conduit  auditif  depuis 
48  ans  environ.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  que  le  malade  se  plaignait 
d*6tre  dur  de  cette  oreille  et  d'éprouver  des  bourdonnements, 
du  vertige  surtout  le  matin  en  se  levant.  Le  noyau  de  cerise 
était  englobé  dans  du  cérumen.  Au  premier  abord,  on  pouvait 
ne  songer  qu'à  un  bouchon  de  cérumen.  l.  l. 

Ablation  opératoire  d'un  corps  étranger  tombé  dans  la  caisse 
du  tympan  à  la  suite  d'une  tentative  malheureuse  d'extrac- 
tion par  les  voies  naturelles,  par  Grubbr.  (Monatscbrift  fur 
Ohrenheilkunde,  mai  1891,  p.  129.) 

Le  corps  étranger  était  une  petite  boule  de  bois  provenant  de 
l'extrémité  d'un  porte-plume.  Après  avoir  largement  détaché  le 
pavillon  de  l'oreille  par  une  incision  faite  en  haut  et  en  arriére, 
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on  put  sentir  aa  stylet  le  corps  étranger  enclavé  à  la  partie 
postérieure  de  la  caisse  du  tympan,  mais  si  profondément  im- 
mobilisé que  toutes  les  tentatives  pour  le  saisir  ou  le  déplacer 
échouèrent.  Gruber  commença  à  enlever  au  ciseau  et  au  maillet, 
avec  une  prudence  extrême  par  petits  coups  répétés,  la  paroi 
postérieure  de  la  caisse.  Parvenu  à  une  certaine  profondeur,  il 
substitua  Temploi  de  la  curette  tranchante  à  celui  du  ciseau. 
De  temps  en  temps  il  pratiquait  Topération  au  stylet  pour  re- 
chercher si  le  corps  étranger  n'était  point  mobilisé.  Cette  mobilité 
enfin  constatée,  il  déplaça  plus  complètement  le  corps  étranger 
par  une  injection  et  put  facilement  le  saisir  avec  une  pince. 
Toutes  opérations  très  régulières  et  très  simples,    a. -p.  p. 

Sur  la  marche  de  l'otite  moyenne  snppnrée  chez  les  tober- 
culeux  soumis  au  traitement  par  la   tnbercoline,    par   le 

D'  ScHWABACH.  (Deutsche  med.  Woch.,  n°  20,  14  mai  1891.) 

L'auteur  a  observé  la  marche  de  rafifection  auriculaire  chez 
12  malades  soumis  au  traitement  de  Koch.  Dans  10  cas,  l'afTec- 
tion  de  Toreille  existait  déjà  avant  qu^on  ait  commencé  a  faire 
les  injections  de  tuberculine,  tandis  que  dans  les  2  autres  cas 
l'otite  moyenne  aiguë  (simple  chez  Tun  et  purulente  chez  Tauti^e) 
ne  survenait  qu'au  cours  du  traitement  par  la  tuberculine.  La 
réaction  générale  se  montrait  dans  tous  les  cas  observés,  sauf 
chez  une  malade,  bien  que  ses  crachats  continssent  des  bacilles 
de  Koch.  La  réaction  locale  était,  dans  la  plupart  des  cas,  peu 
prononcée.  Les  malades  se  plaignaient  de  quelques  douleurs  et 
d'un  bourdonnement  peu  sensible  dans  Toreille  affectée,  la  sé- 
crétion étant  légèrement  augmentée. 

Seulement  chez  une  petite  fille  de  6  ans,  atteinte  de  tubercu- 
lose osseuse  multiple  et  d'otite  suppurée  double  avec  carie  de 
l'apophyse  mastoïde  droite,  la  réaction  locale  au  niveau  des 
deux  oreilles  ainsi  que  la  réaction  générale  étaient  très  vives 
après  chacune  des  quatre  injections  d'un  demi-milligramme  de 
tuberculine  injecté  dans  les  intervalles  de  huit  à  dix  jours.  En 
effet,  il  apparaissait,  des  deux  côtés,  de  la  rougeur  et  du  gon- 
flement de  la  peau  qui  recouvre  Tapophyse  mastolde;  la  sé- 
crétion devenait  abondante  et  était  parfois  teintée  de  sang. 

Quant  au  ré-ullat  obtenu  par  le  traitement  de  Koch  pour  Taf- 
fection  auriculaire  qui  existait  déjà  avant  les  injections,  il  était 
nul  chez  six  malades,  en  ce  sens  que  leur  affection  n'avait  ni 
empiré  ni  diminué;  chez  trois  autres  malades,  Tétat  de  l'oreille 
avait  considérablement  empiré,  et  chez  un  malade  seulem^t 
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Totite  sappurée,  dont  la  sécrétion  avait  contenu  des  bacilles, 
est  complètement. guérie.  lichtwitz. 

Traitement  des  furoncles  du  conduit  auditif  externe,  par 
GrCnwald.  {Mûach.  med.  Woch.,  n®  9,  p.  173,  1891.) 
I^  traitement  de  l'auteur  est  le  suivant  :  après  avoir  bien 
nettoyé  le  conduit  auditif  on  y  introduit  un  bourdonnet  d'ouate 
ou  de  gaze  imbibé  d'une  solution  d'acétate  d*a1uminium  (1  gramme 
de  la  liqueur  d'acétate  d^ammonium  de  la  pharmacopée  alle- 
mande sur  20  grammes  d'eau),  puis  on  bouche  hermétiquement 
le  conduit  à  Taide  d^un  tampon  de  ouate  enveloppé  dans  de  la 
gutta  percha  laminée.  Par  ce  traitement,  on  calme  rapidement 
les  douleure  et  on  fait  diminuer  le  gonflement.  L'acétate  d^alu- 
minium  sert  seulement  comme  traitement  préventif  de  Teczéma, 
qui  apparaît  si  l'on  emploie  d'autres  liquides  dans  ce  panse- 
ment hermétique.  l.  l. 

Le  lysol  et  le  naphthol  (p)  dans  le  traitement  des  maladies  de 

l'oreille,   par  R.    Haug.   {Miinch,   med.    Woch.,  n»«  11  et  12, 

1891.) 

Le  lysol  appartient  à  la  série  des  produits  de  distillation 
dn  goudron  et  forme  un  liquide  huileux  brun  et  clair  qui, 
diaprés  les  recherches  de  Schottélius,  possède  un  pouvoir  bac- 
téricide très  puissant. 

L'auteur  l'a  employé  dans  les  otorrhées  en  injections  (solution 
de  0,1  à  0.25  0/0). 

Des  solutions  plus  concentrées  provoquent  une  sensation  de 
brûlure,  et  employées  pendant  quelque  temps,  elles  produisent 
parfois  un  eczéma  des  parois  du  conduit,  voire  même  une  otite 
externe  dilTuse. 

Le  lysol  n'est  soluble  que  dans  Teau  distillée,  tandis  qu'il 
forme  avec  l'eau  simple  une  émulsion  laiteuse. 

Dans  Totomycose  et  pour  asepsier  le  conduit  auditif  avant 
une  opération,  le  lysol  rend  des  services. 

Le  napblol  (^),  lui,  a  donné  de  bons  résultats,  surtout  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  chroniques  sans  complications. 
Haug  insuffle  la  poudre  pure  après  avoir  scrupuleusement 
nettoyé  et  séché  le  conduit,  le  tympan  et  la  caisse,  autant  qu'elle 
est  accessible.  Un  autre  mode  d'emploi  consiste  en  instillations 
d'alcool  naphtolé  de  1,5  à  3  0/0.  Sur  27  malades  atteints  d'otite 
suppurée  chronique  ou  subaiguê  la  guérison  est  survenue  dans 
24  cas.  Le  traitement  a  duré  de  6  à  29  jours.  l.  i.. 
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Le  dermatol  dans  les  affections  de  l'oreille,  par  H.  Dayidsohn. 
•     (Therapeut.  Monatshefle^  n^  12,  décembre  i891.) 

Davidsoha  a  expérimenté  sur  50  malades  de  la  polyclinique 
du  D'^  Schwabach  le  dermatol  (gallate  de  bismuth).  G^est  sous 
forme  de  poudre  qu'il  a  employé  ce  nouveau  médicament. 

Dans  l'otite  externe  (5  cas),  la  poudre  a  montré  une  action 
siocative  bien  marquée. 

Dans  l'otite  moyenne  aiguë  (7  cas),  le  dei*matol  n'a  pas  mon- 
tré un  pouvoir  désinfectant  supérieur  aux  autres  médicaments. 
Dans  un  cas,  la  poudre  de  dermatol  boucha  la  petite  perfora^ 
tion  du  tympan,  ce  qui  provoqua  des  douleurs  intenses  jusqu'à 
ce  qu'on  l'eût  enlevée.  Le  dermatol  ne  se  dissout  pas,  et  c'est 
là  son  grand  désavantage. 

Dans  l'otite  moyenne  chronique  suppurée,  le  dermatol  a 
donné  de  bons  résultats  dans  20  cas,  mais  il  est  resté  inefficace 
dans  18  autres  cas. 

En  général,  on  peut  dire  que  le  dermatol  n'irrite  pas  et  pos- 
sède une  action  siccative,  mais  son  pouvoir  antiseptique  n'est 
pas  plus  grand  que  celui  de  l'acide  borique.  uchtwitz. 

Une  complication  rare  de  la  gonorrbée  (Bine  saltene  Complica- 
tion des  Hamrohrentrippers) ,  par  Fisghel.  (Prager  med. 
Woch.,  nMl,  p.  126,  1891.) 

Vers  le  vingt-deuxième  jour  de  l'affection  gonorrhéique,  lé 
malade,  ftgé  de  24  ans,  fut  pris  de  frisson,  et  il  se  développa  une 
épididymite  à  gauche.  Deux  jours  après,  il  éprouva  un  fort  mal  de 
tète  et  des  bourdonnements  très  pénibles.  Le  lendemain,  il  de- 
vint complètement  sourd  des  deux  oreilles.  M.  Habermann,  qui 
examina  le  malade  avec  l'auteur,  confirma  le  diagnostic  :  affec- 
tion acoustique  due  à  l'infection  gonorrhéique. 

Un  traitement  révulsif  et  diurétique  améliora  sensiblement  au 
bout  de  quelques  jours  l'audition  du  malade.  licutwitz. 
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Gontiibatioii  à  l'étude  des  kystes  dermoldes  de  la  région  mastoïdienne, 
par  Brueil.  {Thèse  de  Nancy,  1890.) 

Punaise  dans  le  conduit  auditif  externe,  sur  le  tympan,  par  Beausoleil. 
(AiiR.  de  Ut  Polyclinique  de  Bordeaux,  juillet  1890.) 

De  TactioD  des  détonations  sur  l'oreille,  par  Noël.  {Bull.  méd..  i"  oc- 
tobre 1890.) 

Hémorragies  périodiques  de  l'oreille  chez  les  hystériques,  par  J.  Bara- 
toux.  {Bev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinoL,  !•'  octobre  1890.) 

Un  cas  de  perte  de  connaissance  consécutive  à  un  traumatisme  auricu- 
laire. Cessation  des  accidents  immédiatement  après  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d  Eustache  avec  l'insufflation  d'air,  par  L.  Bayer.  [Bev.  de  laryng., 
otol.  et  laryngol.,  l»'  octobre  1890.) 

Les  lésions  auriculaires  et  les  lésions  des  premières  voies  respiratoires 
dans  Tinfluenza^  par  V.  Cozzolino.  {France  méd.,  3  octobre  1890.) 

Carie  du  rocher.  Ulcération  de  la  carotide,  par  Sabouraud.  [BttlL  de 
la  Soc.  anat.  de  Paris,  octobre  1890.) 

De  l'éducation  des  sens  de  la  vue  et  de  l'ouïe  dans  la  première  et  la 
seconde  enfance.  Rapport  de  Charpentier  sur  le  prix  de  l'hygiène  de  l'en- 
fance. (Acad.  de  méd.  de  Paris,  14  octobre  1890.) 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  française  d'otologie  et  de  laryngo- 
logie.  (Tome  VI,  fascicule  2  ;  A.  Delabaye  et  E.  Lecrosnier,  éditeurs, 
Paris,  1890.) 

Considérations  sur  les  complications  auriculaires  de  la  grippe  pendant 
la  dernière  épidémie,  par  Albespy.  {Thèse  de  Paris,  novembre  1890.) 

Instruments  pour  essai  d'otoscopie  intra-tympanique,  par  R.  Botey, 
{Bev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol.,  i"  novembre  1890.) 

Audition  dans  la  paralysie  faciale  d'origine  cérébrale, fonction  d'accom- 
modation et  innervation  des  muscles  tympaniques,  par  Gellé.  {Comptes 
rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  biol.,  31  octobre  1890.) 

Audition  colorée.  Rapport  de  Nimier  sur  un  travail  de  F.  Suarez  de 
Mendoza.  {Soc.  d'ophthalm.,  séance  du  4  novembre;  Paris,  1890.) 

Le  vertige  de  Nénière  et  i'émotivité,  par  Peugniez  et  C.  Fournier.  {Bévue 
de  méd.,  10  novembre  1890  et  10  mars  1891.) 

Une  balle  de  revolver  ayant  séjourné  quatre  mois  dans  le  conduit  audi- 
tif. Extraction,  par  J.  Cnarazac.  (An»,  de  la  Polyclinique  de  Toulouse, 
7  novembre  1^90.) 

Sensations  acoustiques  provoquées  par  les  sels  de  quinine,  par  Berthe- 
loc.  (Acad.  des  Sciences  de  Paris,  séance  du  S4  novembre  1890.) 

L'audition  colorée.  Etudes  sur  les  fausses  sensations  secondaires  phy- 
siologiques et  particulièrement  sur  les  pseudo-sensations  de  couleurs  asso- 
ciées aux  perceptions  objectives  des  sens,  par  F.  Suarez  de  Mendoza.  (Un 
vol.  de  160  pages,  0.  Doin,  éditeur;  Paris,  1890.] 

Traitement  du  relâchement  du  tympan  par  le  collodion,  par  M.  Lannois. 
{Soc.  des  Sciences  méd.  de  LyoUy  in  Lyon  méd.,  7  décembre  1890.) 

De  Tétiologie  et  du  traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë,  par  G.  Grade- 
nigo.  {Bev.  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  10  dccembrc  1890.) 

Observations  d'affections  auriculaires  traitées  par  les  courants  continus, 
par  Strauven.  iBev.  int.  d^ électrothérapie,  i*'  aécembre  1890.) 

Sur  la  gale  des  oreilles  du  lapin,  par  Mégnin.  {Comptes  rendus  hebd. 
de  la  Soc.  de  Mol.  de  Paris,  19  décembre  1890.) 

Recherches  cliiiiques  sur  la  réaction  électrique  de  l'appareil  auditif,  par 
L.  P«»rrelet.  (Thèse  de  Lyon,  novembre  1890.) 

Considérations  sur  les  suppurations  des  cellules  mastoïdiennes  sous  l'in- 
fluence de  la  grippe,  par  Henard.  {Thèse  de  PariSj  janvier  1891.) 

Noie  sur  l'extraction  des  corps  étrangers  de  Toreilfe,  par  Créquy.  {Gaz. 
des  hôp.,  6  janvier  1891.) 

Otite  purulente  droite.  Cane  du  rocher.  Abcès  du  cerveau  (à  strepto- 
coques), par  A.  Berge.  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris^  fasc.  22;  décem- 
bre 1890^ 
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Sur  l*acuité  auditive  par  Imbert.  {Gaz.  hebd.  des  Sciences  méd,  de 
Montpellier,  8  novembre  1890.) 

Corps  étranger  de  Toroille,  par  Noquot.  (Soc.  de  méd.  du  Nord;  Bull, 
méd.  du  iVord,  28  novembre  t890.) 

Réveil  d'une  gomme  scrofulo-iuborculeuse  par  la  perforation  du  lobule 
de  foroille,  par  Surmont.  [Bull,  méd,  du  Nord,  12  décembre  1890.) 

A  propos  d'un  cas  de  vertige  de  Ménière.  par  A.  Samier.  {Bull,  méd., 
4  février  1891.) 

Un  cas  de  vertige  de  Ménière  au  cours  de  la  leucémie,  par  M.  Lanoois. 
{Province  méd . ,  janvier  1891.) 

Gonti  ibution  &  Tétiide  des  hémorragies  névropathiquos  de  l'oreille  sans 
perforation  de  la  membrane  tympanique,  par  Luc.  {Arch.  int.  de  laryng., 
rhinol.  et  olol.^  février  1891.) 

Grippe  épidémique,  olite  moyenne  suppurée,  méningite  basilaire,  névrite 
optique  double,  par  Clavelin.  {Arch.  de  méd.  et  pharmacol.  milit,,  fé- 
vrier 1891.) 

Deux  cas  de  carcinome  du  pavillon  de  l'oreille,  par  E.  Vaylor.  {Bev.  de 
laryng.,  otol.  et  rhinol.^  15  février  1891.) 

De  l'audition  colorée.  Revue  générale,  par  H.  Nimier.  {Gaz,  hebd.  de 
méd.  et  de  chir.,  21  mars  1891.) 

Examen  de  cerveaux  de  deux  aphasiques  et  d'une  sourde-mnette,  par 
J .  Luys  {Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  Soc,  de  biol.,  27  mars  1891 .) 

De  la  lésion  dans  la  surdité  par  les  oreillons,  par  Gellé.  {Arch,  int.  de 
laryng.^  otol.  et  rhinol.^  n*  2,  1891.) 

Olite  moyenne  double;  paracentèse  tympanique;  trépanation  des  deux 
apophyses  masioïdes  ;  guérison,  par  Martin.  (A rcA.  de  méd,  et  pharmacol. 
milit.y  no  4;  avril  1891.) 

De  la  surdité  déterminée  par  le  tympan  ou  les  osselets  dans  Totîte 
moyenne  sèche,  et  des  moyens  d'y  remédier,  par  G.  Miot.  {Soc.  franc 
d'oiol.  et  larpng.y  session  do  mai  1891  ;  Bev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol., 
1*'  et  15  août  et  f  septembre  1891.) 

Traitement  des  écoulements  muco-purulents  de  IV^reille  par  le  tampon- 
nement hydrophile,  par  Luc.  {Bev.  gén.  de  clin,  et  thérap.^  27  mai  1891.) 

Contribution  &  1  étude  des  lésions  de  l'oreille  chez  les  aliénés,  par  Clair. 
{Thèse  de  Lyon,  février  1891.) 

L'audition  colorée.  L'asymétrie  crânienne,  par  Collinean.  {Bev^  ment, 
de  VEcole  d'anthropologie  de  Paris,  15  juin  1891.) 

Vertige  de  Ménière,  par  J.-M.  Charcot.  {Journ.  de  méd,  et  de  chir, 
prat.y  10  juillet  1891.) 

Electro-acoumètre,  par  Cheval.  [Bev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol.j  15  juil- 
let 1891.) 

Contribution  à  l'élude  du  traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée  par 
le  salol  camphré,  par  Pégou.  {Thèse  de  Paris,  juillet  1891.) 

Fracture  perpcnoiculaire  du  rocher  avec  fracture  de  l'occipital  du  même 
cdté,  consécutive  à  une  chute  sur  la  partie  postérieure  de  la  tète.  Sépara- 
tion et  mobilité  du  fragment  interne  du  rocher.  Double  communication 
du  foyer  de  la  fracture  avec  le  ph.trynx  et  le  conduit  auditif  externe. 
Méningo-enccphalito  do  la  bas^,  par  Cazenave.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris^  fasc.  15;  iuin-juillci  1891.) 

Notes  sur  quelques  paroxysmes  hystériques  peu  connus  :  attaques  à 
forme  de  névralgie  faciale  do  vertige  de  Ménière,  par  Gilles  de  la  Tou- 
rette.  (Progrès  méd,,  \*^  aoûi  1891.) 

De  l'otite  chez  Tenfant,  par  Baumel.  [Montpellier  méd.,  l*'  mai  1891. 

Blessure  par  arme  à  feu  de  la  région  mastoïdienne,  par  Duplay 
(Semaine  méd.,  13  juin  1891.) 

Fistules  congénitales  symétriques  du  lobule  des  oreilles,  par  Sabrazès. 
(Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  Jl  mai  1891.) 

Contribution  à  l'étude  des  abcès  du  cervelet  consécutifs  aux  otites,  par 
L.-G.  Jourdanet.  (Thèse  de  Lyon,  juillet  1891.) 


Digitized  by  VjOOQIC 


INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES  287 

Ywtige  de  Ménière  consécutif  à  une  fracture  du  crâne,  par  Tronchet. 
{Soe.  ée  méd,  et  ehir.  de  la  Rochelle,  in  Bull,  méd.,  16  août  1891.) 

D*uno  forme  particulière  de  vertiji^e  auriculaire,  par  Lœwenbcrg.  [BtUL 
m^.,â6  et  30  août  1991.) 

Deux  cas  de  ^érison  de  suppuration  chronique  de  la  caisse  à  la  suite 
deVcxcisioD  du  marteau,  par  Luc.  {Arch,  int.  de  larffng.^rhinol.  etotoL, 
fteptembre-octobre  1891.) 

Lu  cas  d'ostéome  de  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  externe, 
par  Lichtenberg.  {Rev.  de  laryng.y  otol  et  rhinol.^  1891.] 

Rupture  traumatique  de  la  mombrane  du  tympan.  Paralysie  faciale  con- 
sécutive. Guérison,  par  Delobel.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  prat. 
de  Pariê^  1"  octobre  1891.) 

Ostéome  de  Toreille,   par  Rafîn  et  Rougier.  (Lyon  méd.,  27  septem- 
bre 1891.) 
Clinique  otolo^que,  annexe  du  service  du  professeur  Gbarcot,  à  la  Sal- 

r trière.  Statistique  de  1890,  par  Gellé.  [Progrès  méd.,  19  septembre, 
et  10  octobre  et  21  novembre  1891.) 

Considérations  sur  quelques  cas  a'otite  moyenne  observés  k  Toulon 
pendant  Tépidcmie  d'influenza  de  1889-90,  par  Aunac.  {Thèse  de  Mont- 
peUier,  1891.) 

De  renseignement  des  maladies  dos  oreilles,  du  larynx  et  du  nez  en 
Allemagne,  par  E.  J.  Moure.  {Journ.  de  méd.  de  Bordeaiuc,'i  août  1891.) 

Collapsusde  la  membrane  du  tympan,  par  Lichtenberg.  (Rev.  de  laryng., 
0toL  et  rhinol.,  15  octobre  1891.) 

Traité  de  chirurgie.  Oreilles  et  annexes,  par  S.  Duplay.  (Volume  IV, 
G.  Masson,  éditeur;  Paris,  1891.) 

Observations  bactériologiques  sur  les  furoncl^^sdu  conduit  auditif  externe, 
par  A.  Maggiora  et  G.  Gradenigo.  (Ann.  de  V Institut  Pasteur ,  n»  10; 
S5  octobre  1891.) 

Contribution  à  Tétude  des  otomycoses,  par  F.  Soûls.  (Thèse  de  Bor- 
deaux, 1891.) 

Un  cas  de  malformation  congénitale  et  un  cas  d'anomalie  du  pavillon  de 
Toreille  ehez  des  enfants,  par  G.  Variot.  {Gaz.  méd.  de  Paris,  14  no- 
vembre 1891.) 

Leçons  sur  les  maladies  de  l'oreille  faites  à  Fhôpital  des  Enfants-Ma- 
lades (service  du  professeur  Grancber),  pur  P.  Uermet.  (Un  vol.  in-8*  de 
300  pages,  0.  Doin,  éditeur;  Paris,  1891.) 

Quelques  remarques  sur  les  affections  de  l'oreille  dans  l'armée  et  la 
population  civile,  par  Nimier.  (Arch.  de  méd.  et  pharmacol.,  milit.,  no- 
vembre 1891.) 

Complications  cérébrales  des  otites,  par  A.  Robin.  (Médecine  moderne^ 
f  26  novembre  18^1.) 

Prophylaxie  de  la  surdité.  Revue  générale,  par  H.  Nimier.  (Gaz.  hebd. 
de  méd.  et  chir,,  5  décembre  1891.) 

Des  complications  auriculaires  au  cours  de  la  leucocythémie,  par  L.  Ma- 
nificat.  {Thète  de  Lyon,  novembre  1891.) 

Note  sur  un  cas  d*hémorragies  auriculaires,  oculaires  et  palmaires  de 
nature  hystérique,  par  A.  Rémond.  (Languedoc  médical,  il  décembre 
1891.) 

Fractures  multiples  de  la  base  du  crâne  avec  lésions  étendues  du  tem- 
poral :  fracture  oblique  de  la  base  du  rocher,  isolement  complet  de  cette 
raophyse.  Lésions  des  cellults  mastoïdiennes.  Otorrhagie  abondante,  par 
W.  Cazenave.  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Pam,  fasc.  20;  novembre  1891.) 

CoDiribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  de  Toreille,  par  Cbarazac. 
(Bev.  de  laryng.,  otol.,  et  rhinol.,  V'  et  15  janvier  et  1*'  février  1892. 

De  l'exploration  de  l'appareil  auditif,  par  Vizerie.  (Thèse  de  Bordeaux)^ 
décembre  1891.) 

Trépanation  du  crâne  et  de  l'apophyse  mastoïde  suite  d'une  otite  sup- 
parée,  par  Polo.  (Rev,  de  laryng.,  otol.  et  rhinol.,  15  janvier  1892.) 
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Note  sur  deux  cas  d'otite  moyenne  purulente  contenant  le  bacille  pje- 
cyaniaueà  l'état  de  pureté,  par  Martha.  {Areh.  de  méd.  expér.  et  d'anat. 
paihol.,  !•'  janvier  1892.) 

Coup  de  feu  dans  Toreille.  Paralysie  faciale.  Hémiplégie.  Obstruclioa 
de  la  carotide  interne,  par  Duthil  et  Jean  Cbarcot.  [Bull,  de  la  Soc.  anat. 
de  Partie  fasc.  !22;  décembre  1891.) 

Un  pro{;rès  en  otiatrie,  par  Lavrand.  [Jowrn.  des  Sciences  méd  de  Lille^ 
25  décembre  1891.) 

Thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère,  ronsécutïTe  à  une  oUto  moyenne 
purulente  chronique  avec  carie  de  l'apophyse  mastoïde  chez  un  enfant  de 
trois  mois,  par  Pépin.  [Soc.  d'anat.  et  pnysioL,  Journ.  de  méd.  de  Ber- 
deauXy  13  décembre  1891.) 

La  mastoïdite  suppurée,  par  S.  Duplay.  {Union  méd.y  2  février  1891.) 

Traumatisme  de  1  oreille  et  rupture  du  tympan,  par  Marais.  {Soc.  de 
méd.  de  Caen,  8  janvier:  in  Rev.  gén.  de  clin,  et  thérap..,3  février  1892.) 

Note  sur  les  suppurations  à  pueumocoques,  par  R.  Gondamin.  {Lffon 
méd.,!  février  1892.) 

Otite  moyenne  suppurée  avec  perforation  de  la  membrane  du  tympan 
ayant  amené  une  iniection  streptococcique  (pseudo-rhumatisme  infectieux), 
par  F.  Raymond  et  A.  Netter.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  des  hâp. 
de  Paris,  11  février  1892.) 

Des  suppurations  anciennes  dos  oreilles.  Gomment  on  peut  arriver  à  les 

Îuerir  absolument,   par   Jacquemart.  (Rev.   de  laryng.,  otol.    et  rhin.f 
5  février  et  1"  mars  1892.) 
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Société  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  de  Paris. 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  4  mars  : 

Sur  l'étiologie  des  déviations  de  la  cloison  nasale  avec  présentation 
d'une  pièce  anatomique,  par  Potiquet.  —  Déviations  de  la  cloison  des 
fosses  nasales.  Classification.  Embryologie.  Présentation  de  coupes. 
Règles  générales  du  traitement,  par  Chatellier.  —  Quatre  cas  de  sang* 
sues  dans  les  voies  respiratoires  supérieures,  par  Artzbouny.  —  Extir- 
pation par  voie  naturelle  des  papillomes  multiples  du  larynx  chez  l'en- 
fant à  l'aide  d'une  nouvelle  méthode,  par  Lichtwitz. 


Vin  dk  Ghassaino.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  l'Académie  de  médecine,  mars  1864.  Coutre  les  affections 
des  voies  digestives. 

Bromubb  db  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
TAcadémie  de  médecine,  1871.  Goulro  les  afîections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d*une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 
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Phosphatinb  FALiàRKS.  Aliment  très  agréable,  permettaat, 
ebex  les  jeunes  enfants  surtout,  Fadministration  facile  du  phos- 
phate bicalciqae  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate . 

PocDRB  LAXATivB  DE  ViCHY.  —  (Poudre  de  séné  composée) , 
une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réassit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Tony  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 
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Deafnesi  aod  discharge  from  ihe  ear.  The  modéra  treatmeot  for  the 
radical  cure  of  deafness,  otorrbœa,  Doices  in  the  head,  vertigo  aad  dis- 
tress  la  the  ear  (Surdité  et  écoulement  de  roreille.  Traitement  moderne 
pour  la  cure  radicale  de  la  surdité,  de  rotorrhée,  des  bruits  dans  la  tête, 
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I 


LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX  DANS  L'ENFANCE 
Par  le  D'  A.-F.  PUCHtCB,  ancien  interne  des  Hôpitaui. 


La  tuberculose  du  larynx  constitue  dans  Tenfance  une  af- 
fection rare.  La  plupart  des  traités  classiques  de  pathologie  in- 
faotile.  (D'Espine  et  Picot,  Descroizilles,  Weil,  Baginski,  etc.), 
86  contentent  de  la  mentionner  incidemment  en  quelques 
mots  ou  même  la  passent  entièrement  sous  silence.  Seuls 
Barihez  et  Sanné  (1)  lui  consacrent  un  chapitre  spécial.  Ce 
chapitre,  basé  sur  seize  observations  personnelles  ou  étran- 
gères, est  un  des  documents  les  plus  importants  qui 
existent  sur  la  question.  Nous  lui  ferons  de  nombreux  em- 
prunts. 

Les  traités  spéciaux,  consacrés  soit  aux  affections  du 
larynx,  soit  à  la  phtisie  laryngée,  sont  également  très  brefs 
relativement  à  la  tuberculose  du  larynx  dans  l'enfance. 
Trousseau  et  Belloc  (2)  rapportent  deux  observations  assez 
douteuses,  Tune  chez  un  garçon  de  12  ans,  Tautre  chez  une 
petite  fille  de  6  ans.  Ils  citent  l'aphorisme  de  Joh.  Franck  et 
déclarent  Tadopter  :  Si  infantes  phtisi  laryngeœ  venereœ 
iffectos  excipianiy  fateri  debeo  omnes  segrotos  pubertatis 
epocbam  super  asse^  plurimi  in  ter  30  et  40  œlatis  annum  versa- 
htuitar.  Morell  Hackenzie  n'en  a  observé  personnellement  que 
huit  cas,  quatre  chez  des  enfants  de  5  à  10  ans,  quatre  chez 

(1)  MëUéiêM  da  EnfauU,  Paris,  1891,  toI.  IU,  p.  1046. 

^  Trovisiau  et  Bkllog.  — -  Traité  de  la  phtUie  laryngée^  1S37. 
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des  enfants  de  iO  à  15  ans.  Lublinski  (1)  se  contente  de  rap- 
porter deux  observations,  Tune  de  Morel  Lavallée,  chez  un 
enfant  de  12  ans,  l'autre  de  Lennox-Browne,chez  un  enfant  de 
5  ans.  L'enfant  le  plus  jeune  qu'il  ait  lui-même  observé  avait 
5  ans.  Moritz  Schmidt  a  observé  un  cas  chez  une  fillette  de 
11  ans,  mais  il  déclare  qu'en  dix  ans  aucun  fait  de  tubercu- 
lose laryngée  n'a  été  observé  à  l'hôpital  d'enfants  de  Franc- 
fort. Gouguenheim  et  Tissier  (2)  enfin,  en  décrivant  la  forme 
si  intéressante  de  tuberculose  laryngée  pseudopolypeuse 
font  remarquer  qu'elle  se  développe  de  préférence  chez  les 
jeunes  sugets  quelquefois  comme  manifestation  primitive  ini- 
tiale de  la  tuberculose,  le  plus  souvent  comme  manifestation 
secondaire  chez  des  sujets  suspects  à  tare  héréditaire, 
anciens  scrofuleux  ou  lymphatiques.  Mais  si  cette  forme  de 
tuberculose  est  un  peu  plus  précoce  que  les  formes  ordi- 
naires, elle  appartient  néanmoins  elle  aussi,  bien  plus  à 
l'adolescence  qu'à  l'enfance  proprement  dite. 

Le  nombre  des  observations  publiées  soit  dans  les  traités 
classiques,  soit  isolément,  est  donc  très  peu  considérable. 
Rheindorff,  dans  un  mémoire  récent  sur  la  tuberculose  du 
larynx  chez  l'enfant,  n'a  pu,  après  des  recherches  bibliogra- 
phiques très  complètes,  en  recueillir  que  20.  Encore  beaucoup 
ne  consistent-elles  qu'en  quelques  lignes,sont-elles  une  simple 
mention  plutôt  qu*une  observation  proprement  dite.  De  plus, 
dans  la  plupart  de  ces  observations,  les  enfants  étaient  sortis 
de  la  première  enfance.  RheindorlTa  pu  cependant  réunir  trois 
observations  de  Heinzechez  des  enfants  de  11,  12  et  15  mois, 
une  observation  de  Demme  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2,  une 
observation  de  Lublinski  chez  un  enfant  de  31  mois.  11  a 
lui-même  rapporté  un  fait  intéressant,  parce  qu'il  est  un  des 
rares  faits  vraiment  détaillés  que  nous  possédions  et  par  Tâge. 
L'enfant  avait  six  mois  au  moment  du  début  (3). 

II 

Siy  au  lieu  de  s'adresser  aux  observations  cliniques  pour 

(1)  Lublinski.  —  Deutsche  médicinal  Zeiiung,  n**  53-55,  1887. 

[i)  Gouguenheim  et  Tissier.  —  Phtisie  laryngée,  Paris,  1889,  p.  907. 

(3)  Jahrbuch  fur,  Kinderheilkunde,  1891,  voL  XXXIII,  p.  71. 
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recbercher  la  Tréquence  de  la  tuberculose  du  larynx  chez 
renfaut,on  s'adresse  aux  observations  anatomopathologiques, 
les  résultats  montrent  que  celte  tuberculose  est  plus  rare  que 
chez  Tadulte»  que  cette  rareté  est  pourtant  un  peu  moindre 
qu'on  l'aurait  supposé.  On  ne  peut  tenir  compte  bien  en- 
tendu que  des  statistiques  complètes,  celles  où  le  larynx 
a  été  toujours  examiné  de  parti  pris,  quels  qu'aient  été  les  ac- 
cidents pendant  la  vie. 

Parmi  ces  statistiques,  une  des  plus  importantes,  sinon 
des  plus  étendues,  est  celle  qui  a  été  publiée  par  Leroux, 
en  1888,  d'après  les  observations  inédites  de  Parrof.  Sur 
219  observations  de  tuberculose  prises  en  général,  on  trouve 
19  cas  d'ulcérations  du  larynx,  ulcérations  dont  la  nature 
tuberculeuse  est  rendue  infiniment  vraisemblable  par  la  pré- 
sence d'autres  lésions  tuberculeuses,  soit  pulmonaires,  soit 
généralisées.  Sur  les  50  observations  choisies  dans  ces 
219,  et  que  Leroux  publie,  on  trouve  6  cas  de  tuberculose 
laryngée.  Ces  chiffres  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'ils  se 
rapportent  à  des  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans. 

Frœbelius  (1)  observant  dans  un  milieu  analogue,  à  Tasile 
des  enfants  abandonnés  de  Saint-Pétersbourg,  a,  sur  416  au* 
topsies  déjeunes  enfants  tuberculeux,  trouvé  10  cas  d'ulcé- 
rations du  larynx,  soit  2,4  0/0. 

Ces  chiffres  sont  assurément  bien  faibles.  Sur  1,226  au- 
topsies de  phtisiques  faites  en  dix  ans  à  l'Institut  anatomopa- 
thologique  de  Leipzig,  Heinze  a  trouvé  le  larynx  atteint  dans 
876  cas  (30,6  0/0).  De  ces  876  cas,  trois  seulement  se  rap- 
portaient à  des  enfants  de  11,  12  et  16  mois.  La  proportion 
qu'il  donne  suivant  l'âge  est  extrêmement  remarquable. 
Avant  un  an,  il  a  trouvé  des  altérations  du  larynx  une  fois 
sur  18  autopsies  (7,6  0/0).  De  1  an  à  10  ans,  il  les  a  rencontrées 
quatre  fois  sur  89  autopsies  (10,2  0/0).  De  11  à  20  ans,  il  les 
a  rencontrées  vingt-trois  fois  sur  92  autopsies.  La  proportion 
est  déjà  de  25  0/0  et  rapproche  du  chiffre  général  30,6  0/0. 

En  résumé,  donc  et  sans  insister  sur  ces  statistiques  for- 
cément arides,  la  tuberculose  du  larynx  parait  d'autant  plus 
rare  que  les  enfants  sont  plus  jeunes.  Toutefois  cette  rareté 

(i)  Jëhrtueh  fkr.  KinderheiUamde,  1886,  vol.  XXIY. 
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n'est  que  relative.  La  fréquence  des  observations  anatomo- 
pathologiques  parait  à  première  vue  en  contradiction  avec 
l'extrême  rareté  des  observations  cliniques. 

m 

La  contradiction  entre  l'anatomie  pathologique  et  la  cli- 
nique est  plus  apparente  que  réelle.  Si  les  lésions  laryngées 
ne  sont  pas  très  rares  chez  l'enfant,  il  est  exceptionnel 
qu'elles  aient  cliniquement  une  grande  importance.  Elles  ne 
sont  le  plus  souvent  qu'un  épiphénomène  au  milieu  d'une  tu- 
berculose généralisée,  un  accident  de  plus  passant  inaperçu 
au  cours  d'accidents  déjà  nombreux. 

Cequi frappe  en  efietdanstouteslesautopsiesde tuberculose 
infantile,  c'est  l'extrême  dissémination  des  lésions.  La  petite 
malade  de  Rheindorff  présentait  des  tubercules  des  poumons, 
de  la  rate,  des  reins,  de  l'intestin,  du  foie,  des  ganglions  du 
cerveau  en  même  temps  que  du  larynx,  t  C'est  toujours  à 
une  période  avancée  d'une  phtisie  tuberculeuse  confirmée 
que  les  symptômes  laryngés  se  montrent,  écrivent  Barthez 
et  Sanné  ;  chez  l'adulte,  les  lésions  laryngées  chroniques  sont 
quelquefois  la  seule  ou  presque  la  seule  manifestation  de 
l'affection  tuberculeuse  ;  chez  renfant,iln'en  vaplusde  même.  » 
Rien  d'étonnant  donc  que  les  lésions  laryngées  secondaires 
survenant  au  cours  d'accidents  déjà  graves  à  la  période 
ultime  de  l'affection  passent  inaperçues  ou  éveillent  du 
moins  très  peu  l'attention  des  cliniciens. 

L'examen  laryngoscopique  qui  seul  permettrait  un  diag- 
nostic complet,  est  d'ailleurs  dans  ces  conditions  à  peu  près 
impossible.  Cet  examen  est  toujours  difficile  chez  l'enfant. 
Il  l'est  d'autant  plus  que  l'enfant  est  plus  jeune,  plus  fatigué, 
plus  abattu.  Bien  souvent  il  n'est  pas  même  essayé,  ou  s'il 
est  essayé  comme  il  le  fut  chez  la  petite  malade  de  Rheindorff, 
il  ne  donne  que  peu  de  résultats.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas 
s'exagérer  ces  difficultés;  l'emploi  du  laryngoscope  qui  a 
déjà  gagné  tant  de  terrain  en  clinique  infantile  pourra  seule 
obscurcir  l'histoire  encore  si  obscure  de  la  tuberculose 
laryngée. 
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IV 

Malgré  la  rareté  des  observations,  est-il  possible  d'essayer 
de  résumer  la  symptomatologie  clinique^  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  lai7ngée  de 
Venfant?  En  dehors  des  symptômes  généraux  de  la  tubercu- 
lose, deux  symptômes  seulement,  1* altération  de  la  voix  et 
la  douleur  laryngée  sont  signalés  par  Barthoz  comme  ayant 
quelque  importaoce. 

L'altération  de  la  voix  est  le  symptôme  le  plus  caractérisé. 
Cette  altération  est  très  peu  marquée  au  début.  Elle  se  borne 
i  de  l'enrouement,  à  quelque  chose  de  voilé  dans  le  timbre.  Il 
est  fort  rare  que  la  voix  s'éteigne  complètement.  Barthez  et 
Sanné  n'ont  vu  cette  extinction  complète  qu'une  seule  fois, 
trois  jours  avant  la  mort.  L^enrouement  est  lui-même  un 
symptôme  assez  tardif.  Il  débute  presque  toujours  dans  les 
dernières  semaines  de  la  maladie.  Une  seule  fois  dans  les 
observations  de  Barthez  et  Sanné,  la  voix  est  devenue  voilée 
cinquante-huit  jours  avant  la  mort,  soixante-douze  après  le 
délmi  derafFection.Dans  toutes  les  autres,  c'est  une  vingtaine 
de  jours  seulement  avant  la  mort  qu'on  a  commencé  à  s'aper- 
cevoir de  l'enrouement. 

La  douleur,  d'après  Bai*thez  serait  trois  fois  plus  rare 
que  renrouement«  Alors  même  que  les  enfants  sont  en  âge 
d'exprimer  leurs  sensations,  qu'ils  sont  minutieusement  ob- 
servés, il  est  fréquent  de  voir  des  ulcérations  étendues  du 
larynx  rester  absolument  indolentes.  Jamais  non  plus, 
Barthez  et  Sanné  n'ont  observé  chez  l'enfant  ces  dysphagies 
si  pénibles  de  l'adulte.  Jamais  ils  n'ont  vu  soit  en  ville,  soit 
à  l'hôpital,  le  retour  des  aliments  par  le  nez,  la  toux  fatigante 
douloureuse  au  moment  où  s'effectue  la  déglutition. 

La  toux  n'offre  aucun  caractère  spécial.  Elle  peut  être 
raucfue,  très  fréquente,  très  pénible.  C'est  seulement  quand 
d'autres  lésions  ganglionnaires  ou  pulmonaires  n'expliquent 
pas  la  toux,  que  sa  coïncidence  avec  l'enrouement  peut  avoir 
une  valeur  diagnostique. 

Un  autre  fait  singulier  est  l'absence  d'accès  de  dyspnée. 
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Ce  fait  est  d'autant  plus  remarquable  que  Ton  sait  avec  quelle 
facilité  rœdème  de  la  glotte,  le  spasme  de  la  glotte  viennent 
compliquer  les  autres  affections  du  larynx  chez  l'enfant  et 
provoquer  la  suffocation.  Barthez  et  Sanné  ne  rapportent  que 
deux  faits,  où  Ton  ait  observé  des  accidents  de  suffocation 
prononcés.  Ces  f«iits  sont  tous  deux  étrangers  à  leur  obser- 
vation personnelle.  Dans  le  premier,  la  tuberculose  s'était 
compliquée  d*œdème  de  la  glotte.  Dans  le  second,  quelques 
fragments  de  tubercule  étaient  tombés  dans  les  brondies. 
Les  cas  où  la  trachéotomie  si  fréquemment  pratiquée  dans 
Tenfance  a  été  faite  pour  une  tuberculose  laryngée  paraissent 
absolument  exceptionnels. 

On  voit  donc  combien  les  troubles  fonctionnels  restent 
d'ordinaire  vagues  et  peu  marqués.  L'examen  direct  de  la 
gorge  est  d'ordinaire  négatif.  Les  ulcérations  tubercu- 
leuses de  la  bouche  et  du  pharynx  sont  rarissimes  dans 
l'enfance.  Mais,  en  déprimant  profondément  la  langue,  on 
réussirait  assez  fréquemment  à  apercevoir  la  face  supé- 
rieure de  l'épiglotte  (Rheindorff). 

L'examen  laryngoscopique  est  difficile  chez  le  jeune  en- 
fant. Rauchfuss  aurait  pu,  cependant,  le  pratiquer  avec  succès 
chez  un  enfant  de  six  mois.  Ces  difficultés  tiennent  surtout 
à  l'irritation  extrême  du  pharynx  chez  beaucoup  d'enfants 
tuberculeux,  à  la  salivation  d'autant  plus  abondante  que 
l'enfant  est  plus  jeune  ;  enfin  à  la  configuration  spéciale  de 
l'épiglotte,  sur  laquelle  insiste  Rheindorff.  L'épiglotte»  en 
effet,  chez  les  tous  jeunes  enfants,  est  comme  enroulée  sur 
elle-même,  surplomblant  et  masquant  l'orifice  laryngée. 
Chez  les  enfants  de  7  à  8  ans,  les  difficultés  locales  sont 
moins  graves,  mais  leur  résistance  énergique  rend  parfois 
tout  examen  impossible.  Cette  résistance  peut  être  telle 
qu'il  y  aurait  danger  à  essayer  d'en  triompher.  On  hésitera 
toujours  à  employer  le  chloroforme  pour  un  simple  examen. 
Son  emploi  n'a  pas  toujours  permis  à  Rauchfuss  d'avoir  une 
vision  beaucoup  plus  distincte  que  celle  qu'il  obtenait  sans 
anesthésie. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  difficultés,  les  symptômes  four- 
nis par  l'examen  laryngoscopique  seraient,  d'après  Barthez, 
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les  suivants  :  La  muqueuse  est  rouge,  injectée,  striée  de 
vésioules  saillantes  ou  parsemée  de  taches  rouges  ;  les 
cordes  vocales  peuvent  être  couvertes  de  muco-pus,  gon- 
flées, érodées.  Les  muscles  du  larynx,  dans  les  cas  graves, 
fonctionnent  paresseusement  du  fait  de  ces  altérations  plu- 
tôt que  par  paralysies.  A  ces  symptômes  bien  vagues  il 
ajoute  le  fond  ,  souvent  blanchâtre ,  la  forme  arrondie, 
comme  taillée  à  Temporte-pièce  des  ulcérations. 

Si  vagues,  si  mal  définis  que  soient  ces  divers  symp- 
tômes, il  est  rare,  par  suite  du  ten*ain,  des  autres  lésions 
tuberculeuses  que  le  diagnostic  hésite  beaucoup.  Les  ulcéra* 
tions  laryngées  peuvent  sans  doute  s'observer  après  la  rou- 
geole, la  variole,  la  fièvre  typhoïde  -,  Tétude  des  commémo- 
ratiCs  et  du  terrain  trancherait  à  défaut  de  caractères  suffi- 
sants fournis  par  le  laryngoscope,  en  pareil  cas,  la  question. 
Cest  surtout  avec  les  lésions  laryngées  de  la  syphilis  héré- 
ditaire que  le  diagnostic  peut  être  hésitant.  L'embarras 
sera  dans  quelques  cas  d'autant  plus  grand  que  Von  voit 
parfois  coexister  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Ce  fut  le  cas 
dans  l'observation  de  Rheindorff.  A  un  mois  et  demi,  l'en- 
fant avait  présenté  des  accidents  de  pseudoparnlysie  bra- 
chiale guéris  par  le  traitement  spécifique.  Aussi  quand  à 
six  mois  apparurent  la  toux ,  Tenrouement ,  l'amaigrisse- 
ment, songea-t-on  tout  d*abord  à  la  syphilis.  Mais  cette  fois 
le  traitement  spécifique  n'amena  pas  le  moindre  soulage- 
ment. A  l'autopsie,  en  même  temps  que  les  nombreuses 
lésions  tuberculeuses  déjà  signalées  plus  haut,  on  trouva 
d'ailleurs  des  lésions  costales  que  l'examen  démontra  d'une 
façon  certaine  être  nettement  syphilitiques.  La  conduite  de 
RbeindoriT  devrait  être  imitée,  bien  entendu,  et  le  traite- 
ment spécifique  d'épreuve  institué,  pour  peu  qu'on  puisse 
avoir  le  moindre  soupçon  d'une  affection  syphilitique. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves,  moins  d'ailleurs  par  le 
lait  des  lésions  laryngées  que  par  le  fait  des  autres  lésions 
tuberculeuses.  Les  lésions  laryngées  ne  déterminent  par 
elles-mêmes  que  des  troubles  fonctionnels  peu  marqués  et 
beaucoup  moins  pénibles  que  chez  l'adulte.  Ce  n'est  guère 
qpie  dans  le  cas,  assez  exceptionnel,  où  elles  se  compliquent 
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d*œdèine  de  la  glotte  et  d'accidents  dyspnéiques  qu'elles 
peuvent  contribuer  à  bâter  la  mort.  Mais  si  la  tuberculose 
laryngée  de  l'enfant  est,  par  elle-même,  peu  dangereuse, 
son  apparition  n*en  constitue  pas  moins  un  signe  pronos- 
tique des  plus  sérieux  indiquant  en  général,  à  bref  délai, 
une  terminaison  fatale. 

Le  traitement,  on  le  comprend,  se  réduira  presque  tou- 
jours à  peu  de  chose.  C'est  sans  beaucoup  de  conviction 
que  Barthez  et  Sanné  indiquent  comme  principaux  moyens 
thérapeutiques  le  curettage  ou  les  cautérisations  à  galvano- 
cautère  dans  la  forme  végétante,  les  badigeonnages  avec  la 
solution  d'acide  lactique  à  50  0/0  et  les  insufQations  d'iode- 
forme  porphyrisé  dans  la  forme  ulcérée.  Ils  remarquent 
qu'à  l'époque  où  se  produisent  les  lésions  laryngées  la  fai- 
blesse est  toujoui's  trop  avancée  pour  qu'on  essaye  une 
médication  qui  fatigue  inutilement  le  malade.  On  se  con- 
tentera donc  le  plus  souvent  de  quelques  attouchements  à  la 
cocaïne  dans  le  cas  de  douleurs.  Les  pulvérisations  d'eaux  sul- 
fureuses et  en  particulier  d'eaux  de  Challes  diminueraient 
l'enrouement.  Il  est  bien  rare  que  les  accidents  dyspnéiques 
soient  tels  et  de  telle  nature  qu'ils  nécessitent  la  trachéo- 
tomie. 


Les  lésions  anatomopathologiques  revêtent  deux  formes 
principales  :  la  forme  ulcéreuse,  la  plus  fréquente  ;  la  forme 
végétante,  la  plus  rare.  Les  ulcérations  existent  assez  sou- 
vent à  la  fois  dans  le  larynx  et  la  trachée  (un  tiers  des  cas 
de  Barthez).  Elles  sont  ordinairement  multiples,  peu  pro- 
fondes; sur  les  cordes  vocales  elles  ont  souvent  la  forme 
d'un  coup  d'ongle  ou  d'une  fissure.  Elles  sont  souvent  en- 
tourées de  nodules  tuberculeux.  La  forme  végétante,  qui 
semble  plus  spéciale  aux  enfants  déjà  âgés,  amène  souvent 
un  rétrécissement  notable  du  calibre  du  larynx. 

Relativement  à  la  pathogénie,  un  certain  nombre  d'expli- 
cations ont  été  proposées  pour  expliquer  la  rareté  relative 
de  la  tuberculose  du  larynx  dans  l'enfance.  Rheindorff  fait 
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remarquer  tout  d'abord  que  les  causes  d'irritation  du  larynx 
sont  d'autant  plus  rares  que  les  enfants  sont  plus  jeunes. 
Or,  ces  caus^  d'irritation  jouent,  en  dehors  de  l'infection, 
un  rôle  évident.  C'est  par  elles  que,  dans  l'âge  adulte,  on  a 
explique  la  fréquence  plus  grande  de  la  tuberculose  laryn- 
gée chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

L'évolution  très  rapide  de  la  tuberculose  chez  l'enfant 
constitue  une  explication  plus  importante.  La  forme  géné- 
ralisée, la  granulie,  est  chez  lui  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. Elle  tue  le  plus  souvent  avant  la  production  d'ulcé- 
rations laryngées. 

BoUinger  (1)  enfin  a  rapproché  de  la  rareté  des  ulcéra- 
tions laryngées  la  rareté  des  cavernes  pulmonaires  chez 
l'enfant.  On  ne  trouve  pas  chez  lui  de  ces  cavernes  plei- 
nes de  crachats  purulents  et  sources  permanentes  des 
auto-infections.  Il  fait,  en  revanche,  remarquer  que  le  fait 
que  les  enfants  tuberculeux  ne  crachent  pas  ne  peut  être 
invoqué  pour  expliquer  la  rareté  des  infections  du  larynx. 
Si  les  enfants  ne  crachent  pas,  ils  n'en  expulsent  pas  moins 
leurs  produits  tuberculeux  à  travers  les  bronches  et  le  la- 
rynx. Ces  produits  sont  ensuite  déglutis  sans  être  rejetés 
par  la  bouche.  Mais  les  chances  d'infection  restent  chez  eux 
les  mêmes  que  chez  Tadulte.  L'enfant  a  moins  souvent  des 
crachats  virulents  puisque  les  lésions  pulmonaires  ont  pres- 
que toujours  chez  lui  la  forme  granulique.  Mais  quand  ils 
existent,  ces  crachats  jouent  chez  lui  le  rôle  ordinaire  d'au- 
to-inoculation. 

VI 

II  n'est  pas  sans  intérêt  de  comparer  à  la  tuberculose  du 
larynx  le  lupus  du  larynx  chez  l'enfant.  Nous  serons  très 
brefs  dans  cette  partie  de  notre  étude,  dont  la  plupart  des 
éléments  se  trouvent  dans  rexcellente  thèse  de  notre 
collègue  M.  Marty. 

Le  lupus  du  larynx  est  surtout  une  affection  de  l'adoles- 

aMunehener  mediz,  Wochensehrift,  n*  33,  1890. 
Uluimê  du  Utnfux,  Paris,  1888. 


Digitized  by  VjOOQIC 


2S0  A.. F.  PLICQUE 

cence.  Il  est,  chez  les  jeunes  enfants,  plus  rare  encore  que 
la  tuberculose.  Sur  cinq  cas  de  lupus  primitif  du  larynx 
réunis  par  Marty,  un  cas  toutefois,  emprunté  à  Ziemssen, 
avait  débuté  à  l'âge  de  dix  ans.  L'évolution  avait  été  lente. 
A  douze  ans,  on  trouvait  une  ulcération  échancrant  forte- 
ment le  côté  gauche  de  Tépiglotte  et  entourée  de  nom- 
breuses granulations  tuberculeuses  qui  s'étendaient  sur  le 
ligament  aryténo-épiglottique  et  sur  le  côté  gauche  de  la 
glotte.  Toute  idée  de  syphilis  devait  être  écartée.  Des  ré- 
sultats très  satisfaisants  furent  obtenus  par  remploi  de  l'io- 
dure  de  potassium,  de  Thuile  de  foie  de  morue  et  par  des 
cautérisations  énergiques  faites  au  nitrate  d'argent. 

Les  observations  de  lupus  secondaire  du  larynx  sont 
assez  fréquentes  chez  les  enfanis  déjà  âgés.  Sur  cinquante- 
trois  observations  réunies  par  Marty  et  où  l'âge  se  trouve 
indiqué,  dix-sept  ont  trait  à  des  enfants  de  moins  de  qua- 
torze ans.  Le  plus  jeune  des  enfants  (Obs.  de  Grossmann, 
trad.  par  M"*  Wilhonchewïich^m  Annales  des  maladies  deTo- 
reille  et  du  larynx,  t.  XIII,  p.  827,  1887.)  observés  était  âgé 
de  sept  ans.  L'évolution  fut  ciiez  lui  des  plus  remarquables* 
Peu  de  temps  après  avoir  été  atteint  d'une  adénite  cervicale 
gauche  suppurée,  il  ofTnt  sur  les  bords  de  la  plaie  des  no- 
dules d'un  rouge  sombre.  Au  bout  de  deux  mois,  sa  voix 
s'enroua.  L'examen  laryngoscopique  montra  le  larynx  sim- 
plement hyperhémié;  les  cordes  vocales  jouissant  d'une 
mobilité  presque  normale.  Cinq  à  huit  semaines  plus  tard» 
la  muqueuse,  complètement  altérée,  présentait  l'aspect  de 
la  conjonctivite  granuleuse  (trachome).  Peu  de  jours  après, 
le  voile  du  palais,  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine  étaient 
envahis,  le  bord  libre  de  l'épiglotte  épaissi  ;  enfin,  les  gra- 
nulations devinrent  confluentes,  des  ulcérations  se  formèrent 
en  divers  points  pour  se  cicatriser  sans  traitement,  tandis 
qu'il  s'en  formait  d'autres  â  côté.  Un  an  après,  l'enfant  fut 
pris  d'accès  de  suQbcation  causés  par  une  tumeur  implantée 
sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  et  qui  en  envahissait  les 
deux  tiers.  Elle  aussi  rétrograda  spontanément. 

Le  diagnostic  du  lupus  et  de  la  tuberculose  du  larynx 
chez  l'enfant  est  ordinairement  rendu  facile  par  l'extrême 
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Âfférence  de  Tétat  général  chez  le  lupique  et  le  tubercu- 
leux. Le  diagnostic  avec  la  syphilis  héréditaire  peut,  au 
contraire,  présenter  des  difflcultés  qui  ne  sont  résolues  que 
par  le  traitenaeni  spécifique  d'épreuve.  C'est  ainsi  que  chez 
006  fillette  de  dix  ans,  Rauchruss  trouvant  la  voûte  palatine 
détruite  en  partie  et  en  partie  couverte  de  cicatrices,  Tépi- 
glotte  transformée  en  un  moignon  volumineux  granuleux,  les 
replis  aryténo-épiglottiques  couverts  de  grosses  tumeurs 
▼erruqueuses  qui  avaient  amené,  en  se  prolongeant  dans  la 
cavité  laryngée,  un  rétrécissement  très  notable,  pensa  tout 
d'abord  au  lupus.  L'amélioration  produite  par  la  décoction 
de  Zittmann  fut  telle  que  Rauchfuss  croit  tout  au  moins  de- 
voir admettre  que  les  lésions  étaient  mixtes,  forme  hybride 
de  lupus  et  de  syphilis  héréditaire. 

Dans  le  traitement  local  du  lupus  de  l'enfant,  les  moyens 
les  plus  employés  ont  été  les  cautérisations  au  galvanocau- 
tire,  à  la  teinture  d'iode,  au  nitrate  d'argent.  Grossmann 
recommande  les  cautérisations  à  Tacide  lactique  à  50  ou 
80  0/0,  après  anesthésie  par  la  cocaïne.  Turck,  dans  un  cas, 
a  vu  le  traitement  interne  par  l'huile  de  foie  de  morue  à  hautes 
doses  suflire  pour  amener  une  guérison  presque  complète. 
Le  traitement  général  s'impose  toujours,  bien  entendu,  à 
côté  du  traitement  local. 


II 


LA  RESPIRATION   BUCCO-NASALE   EST-ELLE 

POSSIBLE? 

Par  le  D'  L.  GOUETOUX  (de  Nantes). 

Le  travail  publié  tout  récemment  dans  cette  Revue  sur  la 
respiration  pendant  l'exercice  a  reçu  un  accueil  favorable 
des  médecins  adonnés  à  l'étude  des  exercices  physiques,  si 
fort  en  honneur  à  l'époque  présente. 

Les  circonstaoces  indiquées,  bien  plus  que  le  talent  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


252  L.  COUETOUX 

Tauteur,  expliquent  cet  intérêt.  Ceci  est  démontré  par  les 
observations  critiques  que  m*a  values  la  négation  de  la  respi- 
ration simultanée  par  le  nez  et  la  bouche.  C'est  ainsi  que  le 
D'  Tissié,  dans  l'intéressante  Revue  des  jeux  scolaires, 
qu'il  dirige  à  Bordeaux,  peu  convaincu  par  mes  arguments, 
pose  la  question  suivante  :  Peut- on  respirer  par  la  bouche  et 
le  nez? 

Il  m'a  semblé  que  ce  problèmOt  qui  pour  la  pathologie 
nasale  ne  présente  qu'un  intérêt  indirect,  devait  être  traité 
par  des  rhinologistes  avec  quelque  compétence,  et  que  nous 
devions  faire  profiter  l'hygiène  de  nos  études  spéciales  :  Sie 
vos,  non  vobis. 

J'ai  donc  pratiqué  le  doute  méthodique  vis-à-vis  des  expé- 
riences du  D'  Smester,  que  j'avais  admises,  parce  que  per- 
sonne ne  leur  avait  opposé  d'expériences  méthodiques 
contradictoires.  On  sait  que  le  premier  il  souleva  la  question 
et  l'étudia  au  point  de  vue  des  inhalations  d*oxygène.  Je  ne 
veux  pas  décrire  ici  ses  expériences  faites  au  moyen  de  fla- 
cons remplis  d'eau  dans  lesquels  plongeaient  des  tubes 
venant  du  nez  et  de  la  bouche,  ou  bien  au  moyen  de  gazo- 
mètres. Ce  qu'il  est  important  de  rappeler,  c'est  que  dans  ses 
très  intéressantes  expériences  le  principe  fut  d'introduire 
dans  le  nez  et  dans  la  bouche,  un  appareil  plus  ou  moins 
volumineux.  Ainsi  il  arriva  à  la  conclusion  suivante  :  L'ins- 
piration simultanée  par  le  nez  et  la  bouche  est  physiologi- 
quement  et  anatomiquement  impossible;  de  même  l'expi- 
ration. Les  conclusions  de  Smester  se  trouvèrent  conformes 
à  celles  du  D'  Raphaël  Dubois,  préparateur  de  P.  Bert  au 
Collège  de  France. 

Malheureusement  ces  expériences  ont  été  bien  plutôt  dé- 
couragées qu'étudiées  par  le  rapporteur  près  l'Académie  de 
médecine,  M  Woillez,  qui,  en  niant  les  conclusions,  ne  pro- 
posa que  des  modifications  expérimentales  peu  importantes, 
auxquelles  se  soumit  Smester.  Ces  modifications,  présentées 
dans  son  mémoire  de  1884,  donnèrent  les  mêmes  résultats. 

Lorsque  M.  Goguiliot  présenta  son  ouvrage  sur  les  sourds- 
muets,  j*eus  à  étudier  la  respiration  phonétique  des  voyelles 
nasales,  et  il  me  fallut  instituer  quelques  expériences  pour 
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prouver  la  possibilité  de  la  respiration  naso-buccale  pendant 
la  prononciation  de  ces  voyelles. 

A  la  suite  de  la  question  posée  par  M.  Tissié,  j*ai  repris  et 
modifié  mes  expériences.  Il  est  possible  qu'en  introduisant 
dans  la  bouche  des  instruments  plus  ou  moins  volumineux 
on  ne  puisse  respirer  à  la  fois  par  le  nez  et  la  bouche,  mais 
ce  n'est  pas  là  l'état  de  la  respiration  normale. 

Renouvelons  donc  tous  ces  essais  en  nous  servant  sim- 
plement de  deux  tubes  de  15  centimètres  de  long,  ayant  cha- 
cun 6  millimètres  de  diamètre  intérieur.  Je  place  Tun  dans  la 
bouche  et  le  pince  avec  les  lèvres  ;  je  ferme  Tune  des  narines 
et  place  le  second  tube  dans  l'autre  narine. 

Si  maintenant  je  dirige  ces  deux  tubes  vers  deux  bougies 
placées  Tune  devant  l'orifice  terminal  du  premier,  l'autre  vis- 
i-vis  Toriflce  du  second,  et  prononce  une  syllabe  nasale,  les 
deux  flammes  s'inclinenl.  Si  je  continue  de  respirer  ainsi 
tranquillement  et  sans  faire  aucun  bruit,  les  deux  flammes 
s'inclinent  encore. 

Si  je  supprime  le  tube  introduit  dans  la  bouche  et  me 
place  devant  une  des  bougies,  tandis  que  l'autre  tube,  placé 
comme  précédemment,  est  dirigé  vers  l'autre  bougie,  les 
deux  flamnaes  s'inclinent.  De  mème,pendant  l'inspiration,  dans 
les  deux  cas,  les  deux  flammes  sont  attirées. 

Ainsi  la  respiration  naso-buccale  est  normale,  quand  la 
bouche  est  ouverte,  que  l'on  respire  tranquillement  et  que 
les  narines  sont  libres.  De  même  dans  la  respiration,  dite 
haletante. 

Ce  qui  reste,  à  mon  avis,  des  expériences  de  Smester, 
c'est  que  dans  l'expiration  très  forte  et  non  haletante  —  car 
celle*ci  est  courte,  fréquente  plutôt  que  forte  —  le  voile  est 
plus  ou  moins  projeté  en  haut.  De  même  il  faut  admettre 
avec  Smester  que  les  organes  dans  un  même  mode  respira- 
toire conservent  leur  même  position  à  l'inspiration  et  à 
Texpiration.  Enfin  les  conclusions  de  Smester  conservent 
toute  leur  valeur  pour  les  cas  où  une  opération  exige  la  pré- 
sence dans  la  bouche  d'instruments  un  peu  volumineux, 
tubes,  ouvre-bouche,  etc.,  et  c'est  en  vue  de  ces  opérations 
qu'elles  ont  été  faites. 
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Si  Ton  me  reproche  des  conclusions  absolument  opposées 
à  15  jours  d'intervalle,  je  répondrai  que  les  conclusions 
varient  avec  les  expériences,  et  qu'il  fallait  avant  moi  opposer 
aux  expériences  de  Smester  des  méthodes  contradictoires, 
ce  qu'on  a  omis  de  faire. 

D'ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  la  respiration  naso- 
buccale,  on  le  voit,  se  confond  ordinairement  avec  la  respi- 
ration buccale  et  doit  être  rejetée  comme  cette  dernière  dans 
la  pratique  des  exercices  physiques.  Je  ne  vois  rien  à  modi- 
fier, à  part  le  point  indiqué,  à  mes  précédentes  conclusions. 


III 


SPECULUM  DILATATEUR  DES  CORDES  VOCALES 
ET  ÉLÉVATEUR  DE  L'ÉPIGLOTTE  POUR  LES 
OPÉRATIONS  ENDOLARYNGIENNES  ET  SOUS- 
GLOTTIQUES 

Par  le  D'  IGNACE  MONISIO,  directeur  de  la  Section  pour  les 
maladies  de  la  gorge  et  du  nei  à  la  Policliniqiie  de  Turin. 

Le  médecin  qui  doit  pratiquer  une  opération  dans  l'intérieur 
du  larynx,ou  dans  la  région  sous-glottique,rencontre  souvent 
une  grande  difficulté  à  manœuvrer,  avec  la  précision  voulue, 
en  raison  du  contact  des  instruments,  et  par  suite  de  l'abais- 
sement de  Tépiglotte. 

On  parvient,  il  est  vrai,  souvent  à  vaincre  cet  obstacle, 
soit  en  habituant  peu  à  peu  les  malades  à  Tintroduction  des 
instruments,  soit  en  émoussant  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
par  la  cocaïne,  et  mieux  encore  par  la  dextérité  de  main  de 
l'opérateur;  mais  il  en  est  pas  moins  vrai  qu'il  n'y  a  des  cas, 
surtout  chez  les  enfants  et  les  malades  nerveux,  qui  déjoueat 
tous  les  moyens  qu'on  a  pu  employer. 

Afin  d'accélérer  l'exécution  des  opérations  chez  les  ma- 
lades, qui  tolèrent  sans  grande  réaction  les  instruments,  et 
de  faciliter  l'intervention  dans  les  cas  d'intolérance,  j'ai  bit 
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constraire  un  spéculum  du  larynx,  pouvant  s'introduire  par 
la  bouche,  et  destiné  à  écarter  les  cordes  vocales,  en  sou- 
levant en  môme  temps  Tépiglotte. 

Le  spéculum  est  formé  par  un  cylindre  métallique  oviforme 
(ovalaire)  et  conique  (fig^.  2  G)  de  diiïérentes  grosseurs,  pour 
être  adapté  aux  diverses  dimensions  du  larynx,  et  long  d'en- 


viron 2  centimètres  ;snr  le  bord  supérieur  le  plus  large,  sont 
insérées  solidement  quatre  petites  tiges  en  acier,  deux  anté- 
rieurement et  plus  rapprochées  (Hg.  2  A),  deux  postérieu- 
rement plus  éloignées  Tune  de  l'autre  (flg.  2  A);  les  tiges 
s'allongent  en  montant  parallèlement  de  20  millimètres  ;  en- 
suite les  deux  tiges  antérieures  montent  encore  en  divergeant 
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de  26  millimètres,  se  replient  d'abord  en  bas  et  en  dedans, 
pour  se  réunir  en  forme  de  V  (Hg.  2  B)  ;  les  deux  tiges  pos- 
térieures se  replient  horizontalement  en  arrière  et  presque 
inamédiatement  en  dedans  avant  de  se  souder. 

Lorsque  mon  spéculum  est  introduit  dans  la  cavité  du 
larynx,  le  bord  supérieur  du  tube  G  (flg.  2)  plonge  dans  la 
trachée,  à  2  centimètres  au-dessous  des  cordes  vocales,  et 
ces  dernières  se  trouvent  écartées  par  les  quatre  tiges  mé- 
talliques, donl  les  deux  antérieure,  montant  verticalement 
B  (fig.  2)  et  se  repliant  en  V,  repoussent  en  avant  Tépiglotte 
(flg.  4  A)  ;  les  deux  tiges  postérieures,  par  leur  partie  repliée 
en  arrière  (flg.  2  B),  appuient  sur  le  bord  postérieur  de 


l'ouverture  du  larynx,  au  point  de  réflexion  de  la  muqueuse 
de  Tœsophage  dans  la  cavité  du  larynx  (flg.  4  A-B.) 

Pour  introduire  l'appareil,  j'ai  adopté  à  peu  près  le  même 
instrument  que  celui  qui  a  été  inventé  par  O'Dwyer,  pour 
l'introduction  des  tubes  à  intubation,  c'est-à-dire  un  manche 
(flg.  1),  portant  une  tige  métallique  repliée  F  (Hg.  i),  à  angle 
droit,  terminée  a  son  tour,  par  deux  pièces  D  et  E  articulées 
l'une  sur  l'autre,  les  deux  pièces  D  et  E  pénétrant  dans  le 
cylindre  G  (flg.  2),  y  adhèrent  par  le  simple  contact  de  la 
pièce  D  (fig.  1),  avec  les  parois  du  tube  G  (flg.  2)  ;  la  pièce 
E  déborde  en  partie  de  l'ouverture  du  cylindre  G  (fig.  2), 
comme  on  le  voit  dans  la  flgure  3.  Un  mécanisme  de  l'ap- 
pareil de  G'Dwyer  sert  à  détacher,  avec  la  plus  grande  fa- 
clUté,  le  cylindre  G  (flg.  2)  de  l'instrument  introducteur. 

L'application  du  spéculum,  précédée  de  l'anesthésie  lo- 
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cale  par  la  cocaïne,  est  facile,  comme  je  l'ai  démontré  à  la 
séance  de  l'Académie  de  Médecine  de  Turin,  le  11  décembre 
dernier,  car  on  y  parvient  ordinairement  dès  les  premiers 
essais;  par  sa  présence  le  malade,  en  dehors  de  toute 
douleur,  n'éprouve  que  la  sensation  d'un  corps  étranger;  la 
phonation  et  la  déglutition  sont  abolies  ;  les  cordes  vo(îales 
vraies  se  contractent  énergiquement  et  restent  écartées,  et 
Tépiglotte  rabattu  en  avant.  La  déglutition  ne  pouvant  avoir 
lieu,  la  salive,  qui  coulant  dans  le  pharynx,  s'accumule  dans 
les  sinus  pyriformes,  auboutde  3, 4  ou  5  minutes  se  déverse 
dans  Tinlérieur  du  larynx  et  de  la  trachée,  produisant  des 
accès  de  toux  très  gênants.  Quoique  cet  inconvénient  ne  soit 
pas  de  nature  à  entraver  des  opérations  qui  s'accomplissent 
en  l'espace  do  quelques  minutes,  il  convient  cependant  de 
le  prévenir,  soit  par  l'extraction  de  la  salive,  avec  des 
pinces  garnies  de  ouate;  soit  par  une  injection  d'atropine  qui 
en  empêche  la  sécrétion. 

J'ai  déjà  appliqué  mon  spéculum  dans  quelques  cas,  et  je 
dois  déclarer  qu'il  a  toujours  répondu  à  mon  attente.  Je  rap- 
pellerai, entre  autres,  un  papillome  d'une  corde  vocale,  et 
un  papillonne  sous-glottique.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait 
d'une  malade  qui  n'avait  jamais  été  habituée  aux  examens 
laryngoscopiques,  elle  fut  débarrassée  de  sa  tumeur,  en  deux 
séances,  chez  le  deuxième  malade,  accoutumé  au  laryngos- 
cope, j'ai  pu  assez  facilement  cautériser  la  tumeur  sous- 
glotUque  par  la  galvanocaustique. 

Je  pense  que,  si  l'on  veut  profiter  de  cette  méthode  de 
dilatation  mécanique  de  la  glotte,  pour  les  opérations  pra- 
tiquées dans  l'intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée,  il  faudra 
autant  que  possible  se  servir  soit  du  cautère,  soit  de  l'anso 
galvanique,  afin  d'éviter  la  pénétration  du  sang  dans  la 
trachée  ou  dans  les  bronches. 

Je  De  pense  pas  que  mon  spéculum  ait  atteint  tout  son  per- 
fectionnement, je  suis  même  déjà  avisé  à  des  améliorations 
qui  en  rendent  l'introduction  plus  facile,  et  dont  je  me 
réserve  de  rendre  compte  après  une  plus  longue  expérience. 


AXKàLEa  DIS  MAULDIIS  DK  L'ORKILLB  ET  DU  LARTMX.   —  XVIII.      17 

Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE 


BIBLIOGRAPHIE 


Le  sinns  sphénoldal  comme  Toie  d'infection  intra-cranienne  et 
orbitaire,  par  le  D'  H.  Kaplan.  (Thèse  de  doctorat.  Paris, 
décembre  189i.) 

Le  rôle  des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus,  comme  voie 
d^infection  intra-cranienne,  est  peu  connu  en  France;  on  a 
étudié  seulement  la  migration  des  agents  pathogènes,  hôtes 
habituels  du  nez  (Netter),  à  travers  la  lame  criblée  de  Teth- 
noïde,  ou  par  une  perforation  de  la  paroi  postérieure  des  sinus 
frontaux.  Mais  ces  chemins  ne  sont  pas  les  seuls  par  lesquels 
ils  peuvent  gagner  le  cerveau.  Les  sinus  sphénoîdaux  sont, 
plus  souvent  qu'on  no  le  croit,  capables  de  produire  des  acci- 
dents cérébraux  :  ce  sont  là  des  faits  que  les  travaux  de 
Wcii-hselbaum,  de  Berger,  de  Schœffér  (do  Brome),  n'ont  pas 
encore  suffisamment  vulgarisés. 

Or,  il  existe  des  observations  donnant  une  démonstration 
réelle  d'empyèmes  sphénoîdaux  ayant  amené  à  leur  suite  de  la 
méningo-encéphalite  ou  de  la  thrombose  des  sinus  caverneux 
ou  encore  des  phlegmons  de  Torbite.  La  nécrose  do  la  paroi 
supérieure  des  sinus  n'est  pas  nécessaire  à  ces  propagations  ; 
elles  peuvent  se  faire  par  voies  sanguines  ou  lymphatiques  ; 
elles  sont  surlout  facilitées  par  d(.s  débris  osseux  (absence  de 
tissu  osseux)  dont  Zuckerkandl  a  démontré  Texistence,  relati- 
vement peu  rare,  dans  la  paroi  supérieure  des  sinus  sphénoî- 
daux, établissant  ainsi  une  communication  immédiate  entre  les 
fosses  nasales  et  la  cavité  crânienne. 

Il  importe  de  savoir  faire  un  diagnostic  précoce  des  suppu- 
rations sphénoïdales  pour  prévenir  les  complications  cérébrales 
qu'elles  peuvent  entratner.  Une  céphalalgie  violente,  surlout 
localisée  à  la  partie  moyenne  de  la  tète,  de  la  raideur  de  la 
nuque;  puis,  objectivement,  un  écoulement  de  pus  fétide  se  fai- 
sant le  long  du  naso-pharynx,  surtout  quand  le  malade  penche 
la  tète  en  bas,  la  présence  de  croûtes  purulentes  sur  In  queue 
du  cornet  supérieur,  l'existence  d'un  bourrelet  muqueux  allant 
du  côté  malade  jusqu'à  la  fossette  de  Rosenmuller,  et,  par  des- 
sus tout,  le  cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal  suivant  les  règles 
tracées  par  SchœfTer,  tels  sont  les  signes  utilisés  par  le  dia- 


Digitized  by  VjOOQIC 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  S59 

gnoelic-    Plus    tard,   renvahissement  des   méninges  so  traduira 
parées   signes    objectifs:  une  amaurose  unilaiérule,  des  para- 
j  lysies  oculo-moirices  ,    rexophthalmie   ou    tout  au  moins  une 

tumèfaetioa  érysipélatease  des  paupières  et  de  la  racine  du  nez 
indiqoeroni   la  thromtjose  consécutive  du  sinus  caverneux. 

lie  traitement  consiste  à  trépaner,  cureter  et  panser  les  sinus 
spbénoîdaux  suivant  la  méthode  qui  a  donné  d'excellents  ré- 
snitats  entre  les  mains  de  SchœfTer.  u.  l. 
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Replis  de  la  muqiiaase  dans  la  caisse  dn  tympan  à  l'état  nor- 
mal; leur  importance  cliniqne,  par  le  D^'  Clarencb  Blake, 
de  Boston.  {Arcb,  otOtology,  n«  4,  1890.) 

LTauieur  a  repris  Tétude  des  bandelettes,  brides  et  replis  que 
Von  trouve  dans  l'oreille  normale  et  accepte  la  classification  de 
ces  brides,  au  point  de  vue  de  leur  siège,  en  trois  groupes.  Le 
premier  comprend  les  brides  horizontales  sur  lesquelles  tous 
les  auteurs  ont  insisté  comme  gênant  beaucoup  le  drainage  de 
la  cavité  de  Tatiique.  Le  second  est  celui  des  replis  verticaux 
ou  irréguliers  qui  sont  situés  autour  do  Tétrier  et  de  la  fenêtre 
ronde  et  qui  gênent  si  facilement  leur  jeu  normal.  Enfin  le  troi- 
sième comprend  les  replis  et  les  stries  que  Ton  trouve  au  voi- 
sinage de  Tantre  mastoïdien.  Les  deux  premiers,  dont  il  décrit 
en  détail  deux  exemples,  sont  très  communs  et  se  rencontrent 
dans  10  0/0  des  oreilles  moyennes  humaines. 

En  dehors  de  la  gène  que  les  replis  de  la  première  catégoiie 
apportent  à  Técoulement  du  pus,  il  faut  noter  aussi  qu'étant 
composés  de  deux  feuillets  muqueux  adossés  ils  sont  très  vas- 
calaires  :  c'est  ce  qui  explique  la  facile  congestion  de  l'nttique 
et  Tabondance  des  écoulements  qui  y  prennent  naissance.  Au 
contraire,  les  stries  et  les  replis  de  la  troisième  catégorie  ont 
no  rôle  utile  en  fermant  l'autre  mastoïdien  dès  que  la  muqueuse 
de  la  caisse  se  gonfle,  s'irrite  et  suppure. 

Les  plus  importants  sont  ceux  de  la  deuxième  catégorie,  et  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  résistance  qu'ils  peuvent  offrir 
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dans  Topération  de  Kessel.  De  plus,  l'auteur  se  demande  si 
TablatioD  du  tympan,  du  marteau  et  de  l'enclume  pour  mobiliser 
rétrier  est  une  opération  justifiée,  puisque  les  replis  muqueux 
qui  environnent  Tétrier  suffisent  à  immobiliser  cet  osselet. 
D'après  lui,  lorsque  la  chose  est  possible,  il  vaudrait  mieux, 
après  avoir  fait  une  ouverture  assez  large  au  tympan,  section- 
ner l'articulation  incudo-stapédale  et  détruire  les  brides  au 
niveau  des  fenêtres  ovale  et  ronde. 

Le  même  numéro  contient  un  assez  long  mémoire  de  M.  W. 
Bryant  sur  la  Topographie  de  la  caisse  du  tympan  chez 
r homme  à  Fétat  normal  ;  c'est  un  travail  fait  sous  Tinspiration 
du  D'  G.  Blake  et  qui  confirme  ses  idées.  Il  est  accompagné 
d'une  belle  planche  en  couleur  représentant  des  brides  dans 
15  cas  sur  des  oreilles  normales.  ii.  ls. 

Examen  anatomique  de  l'oreille  gauche  chez  un  homme  mort 
de  méningite,  par  le  prof.  Steinbrugge,  de  Giessen.  {Arch» 
of  Olology,  n°  4,  1890.) 

Steinbrugge  rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  succomba  à 
une  deuxième  atteinte  de  méningite  cérébro-spinale  et  qui, 
deux  ans  auparavant,  avait  déjà  eu  de  la  méningo-encéphalite 
par  fracture  du  crâne  (chute  d'un  lieu  élevé).  On  avait  noté  la 
surdité  gauche,  l'absence  de  conduction  osseuse  à  gauche 
(Binne)  des  deux  côtés,  bourdonnements,  pas  de  vertiges,  etc. 

A  l'examen  anatomique  on  ne  trouve  rien  de  bien  notable 
dans  l'appareil  conducteur  des  sons.  Le  nerf  acoustique  est 
entouré  de  pus  récent,  et  à  son  entrée  dans  le  modiolus  il  pré- 
sente une  perte  de  substance  dans  son  tronc  principal;  celle-ci 
est  comblée  par  les  cellules  de  pus.  Les  fibres  nerveuses  ne 
réapparaissent,  toujours  entourées  de  pus,  que  dans  le  modio- 
lus; elles  sont  intactes  dans  la  lame  spirale  osseuse.  I^s 
cellules  ganglionnaires  du  canal  do  Bosenthal  sont  également 
préservées.  Pus  autour  du  nerf  veslibulaire  ainsi  qu'autour  du 
nerf  facial  juqu'au  ganglion  géniculé. 

Pas  de  grosse  altération  dans  le  limaçon  ;  traces  d'inflamma- 
tion remonlont  à  la  première  atteinte;  présence  do  globules 
du  pus  le  long  do  la  crôte  spirale  et  sur  le  côté  tympanique  de 
la  membrane  de  Reissner  qui  marquent  l'invasion  la  plus  récente. 
La  membrane  de  Reissner  dans  le  deuxième  tour  de  spire  est 
épaissie,  adhéi*ente  à  la  crête  et  à  la  membrane  de  Corti,  i*em- 
plie  d'un  pigment  jaune.  Pas  de  pus  dans  l'aqueduc  du  limaçon, 
pas  de  destruction  de  l'organe  de  Corti. 
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Le  saocule  est  légèrement  atteint  (épithélium  indistinct,  parois 
affiissées,  endolymphe  coagulée)  ;  pas  d'altération  dans  l'utri- 
cale,  ni  dans  les  ampoules,  ni  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

M.   LS. 

Larrea  TiTantes  dans  l'oreille ,  par  M.  Baxter.  (Arch.   of 
Otology,  n»  1,  1891.) 

Un  fermier  de  3^  ans,  étant  à  faucher,  sent  une  mouche  en- 
trer dans  son  oreille  droite  :  il  la  retire  en  Técrasant  avec  un 
fétu  de -paille.  Deux  jours  après,  hémorragies  et  douleurs  vio- 
lentes. Le  malade  arrive  presque  fou  parce  qu'en  venant  rendre 
Tisite  an  médecin,  trois  vers  blancs  sont  tombés  de  Toreille  et 
qu'il  croit  avoir  la  tête  pleine  de  vers. 

Il  est  facile  de  voir  des  larves  s^agiter  dans  le  conduit  et  il 
est  non  moins  facile  de  les  faire  sortir,  au  nombre  de  douze, 
par  un  simple  lavage.  Le  conduit  était  très  rouge,  ulcéré,  le 
tympan  intact,  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Ces  larves  avaient  6  millimètres  de  long  et  2  millimètres  de 
large,  mais  leur  espèce  n'a  pas  été  déterminée.  m.  ls. 

Carie    étendue    et    cholestéatome    de   l'apophyse    mastoîde. 
Thrombose  dn  sinus  latéral  et  méningite,  par  le  ïy  H.  Frie- 
DBNWALD,  de  Baltimore.  {Arch.  of  Otology^  n°  1,  1891.) 
Dans  ce  cas,  le  malade,  qui  était  porteur  de  polypes  do  To- 
reîUe,  fut  trépané  avec  Tidée  qu*on  trouverait  un  abcès  dans  le 
lobe  temporal.  Ce  qui  fait  Tintérèt  du  cas,  c^est  que,  malgré 
des  lésions  étendues  de  Tapophyse,  on  no  constatait  absolument 
aucun  signe  de  ce  côté,  ni  gonflement  ni  rougeur  inflamma- 
toire, mais  seulement  un  point  douloureux.  u.  ls. 

Ge«ip  sxxr  roreiUe  suivi  de  mort  en  moins  d'une  semaine,  par 

le  D»  Th.  Hbiman,  de  Varsovie.    {Arch,   of  Otology,  n«   1, 

1891.) 

Un  soldat  qui  se  sentait  faible  et  mal  en  train  depuis  quelques 
jours  est  envoyé  à  la  manœuvre  avec  ses  camarades.  Comme  il 
refusait  de  manœuvrer,  il  fut  frappé  par  un  officier  d*un  coup 
sur  Toreille  gauche,  qui  causa  du  vertige  et  une  hémorragie. 
Bien  que  le  ma'ade  ne  soufliit  pas  de  cette  oreille,  il  s'en  écou- 
lait de  temps  à  autre  un  peu  de  pus. 

Vu  peu  après  à  rhôpital,le  malade  était  apathique,  sans  autre 
symptôme  qu*un  peu  de  vertige  et  de  nausées  quand  on  le 
faisait  marcher.  Le  pouls  à  lâO  et  la  température  à  40''.  Ecou- 
lement purulent  rougefttre  par  Toreille  gauche,  qui  n'entend  la 
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montre  qu^au  contact,  etc.  Les  jours  suivants,  on  constate  des 
symptômes  démontrant  une  atteinte  du  système  nerveux  (perte 
de  connaissance,  paralysie  de  Fabducteur  de  Tœil  gauche, 
ptosis,  inégalité  pupillaire,  évacuations  involontaires  des  ma- 
tières, délire)  et  une  infection  générale  (pus  dans  Tarticulation 
du  poignet  gauche,  jaunisse,  langue  sale  et  sèche,  température 
se  maintenant  au-dessus  de  40^  pouls  de  100  à  124).  Le  malade 
succombe  cinq  jours  après  avoir  reçu  le  coup  sur  l'oreille. 

A  Tautopsie  on  trouve  une  pachyméningile  interne  purulente 
diffuse,  des  hémorragies  punctiformes  sous-arachnoîdiennes,  de 
méningite  basilaire  circonscrite,  un  thrombus  jaune  dans  le 
sinus  longitudinal  supérieur,  des  caillots  dans  le  sinus  trans- 
verse et  la  veine  jugulaire  interne.  Trois  petites  ouvertures  à 
la  surface  interne  de  la  pyramide  du  rocher  conduisant  dans  la 
cavité  du  tympan.  Sur  une  section  de  Tos,  épaisissement  mar- 
qué au  niveau  do  la  portion  mastoïdienne  avec  petits  points 
ramollis  contenant  du  pus.  Dans  le  tympan  et  les  cellules  mas- 
toïdiennes on  trouve  du  pus  en  abondance  :  les  cellules  mas- 
toïdiennes sont  en  partie  détruites  et  forment  des  cavités  puru- 
lentes étendues.  De  plus,  il  y  a  des  ulcérations  et  des  granula- 
tions dans  la  caisse. 

Iw^auteur,  après  avoir  bien  montré  les  difficultés  du  diagnostic 
au  début,  car  on  put  penser  à  une  lièvre  typhoïde,  disente 
ensuite  l'importance  médico-légale  de  ce  cas.  L'ofQcier  aurait 
pu  être  poursuivi,  alors  qu*en  réalité  le  coup  porté  ne  semble 
qu'avoir  hûté  la  marche  d'une  complication  en  voie  d'évolution, 
qui  s'était  elle-mOme  développée  sur  une  très  ancienne  et  très 
grave  affection  de  Toreille.  m.  ls. 

Des  ezcroissanceB  osseases  dn  condnit  et  de  leur  traitement, 

par  le  D'  U.  PniTGHARn,  de  Londres.  {Arch.  of  Otology,  n*  1, 

1891.) 

L^auteur  accepte  la  division  primitive  en  hyperostosea  et  en 
exostoses  proprement  dites. 

Les  hyperostoses  sont  constituées  par  une  augmentation  dif- 
fuse des  tissus  osseux,  qui  s'accroît  lentement  et  qui  ne  s'arrête 
qu*après  avoir  complètement  rempli  le  conduit,  ce  qui  amène 
souvent  des  douleurs  par  pression  :  leur  masse  est  moins  dense 
que  le  tissu  compact  des  os. 

Les  exostoses  comprennent  :  i^  des  exostoses  multiples,  uni- 
formément lisses  et  arrondies,  d'aspect  pftle  et  brillant,  d'une 
densité  plus  considérable  que  l'ivoire.   Elles  se  développent 
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BOUS  une  inûueiice  rhumatismale  ou  goutteuse,  ont  une  marche 
très  lento  et  n'obstruent  que  fort  rarement  le  conduit  ;  2°  des 
exosioses  multiples,  de  volume  irrégulier,  de  couleur  rose  pâle, 
à  base  élargie,  d'une  densité  considérable.  Elles  se  reucontient 
fréquemment  comme  une  complication  des  otorrhées anciennes, * 
S*  des  exostoses  polypiformes  à  noyau  dur  comme  Tlvoire  d'où 
partent  les  trabécules  osseuses;  le  pédicule  est  osseux. 

Les  byperostoses  et  les  exosioses  des  deux  piemers  groupes 
demandent  une  opération  lorsqu'elles  menacent  de  fermer  le 
conduit  ou  qu'il  y  a  derrière  elles  une  suppuration  qui  peut 
s'accompagner  de  carie  osseuse.  Les  exostoses  de  la  troisième 
série  sont  toujours  enlevées  à  cause  de  la  facilité  de  l'opéra- 
tion. 

M.  U.  Pritchard  passe  en  revue  les  diverses  méthodes  opé- 
ratoires. Bien  que  le  marteau  et  le  ciseau  donnent  de  bons  ré- 
sultats, il  leur  préfère  la  fiaise  des  dentistes;  il  recommande 
de  se  servir  d'abord  d'une  très  petite  fraise  pour  attaquer  le 
sommet,  puis  d'une  plus  large  pour  agrandir  le  trou  formé. 
Toutefois  la  fraise  peut  glisser  et  il  aime  eneore  mieux  se  ser- 
vir d'une  très  petite  tréphine,  comme  celle  dont  se  servent  les 
dentistes.  m.  ls. 

Bettiag  znr  Aetiologie  der  Katarrhalischen  Ohrenentzùndnn- 
gen  Bakteriologische  Beobachtongen  (Contribution  à  l'étio- 
logie  des  otites  catarrhales),  par  A.  Maggiora  et  G.  Gra- 
DEffiGO.  (CeiitralbJaU  f,  Bakleriol  u,  Parasitenkunde,  n°  19, 
i891.; 

Vingt  observations  avec  examen  bactériologique  de  la  mu- 
queuse du  naso-pharynx,  de  la  trompe  d'Eustache,  de  la  caisse 
du  tympan.  Les  auteurs  ont  constamment  trouvé  un  grand 
nombre  de  microorganismes  divers  et  avant  tout  le  stapbyio- 
coccos  albus  et  aureus.  Dans  quatre  cas  ou  n'a  trouvé  que  des 
saprophytes,  mais  l'un  de  ces  cas  ne  présentait  guère  que  des 
traces  d^une  otite  antérieure  ;  dans  les  trois  autres  il  serait  plus 
sage  de  supposer  que  les  microbes  pathogènes  se  trouvaient  en 
petit  nombre  et  non  point  absents  ;  car  un  traumatisme  suffit 
dans  des  cas  de  ce  genre  pour  provoquer  une  inflammation 
aiguë  et  il  s'agit  la  de  brûlures,  non  dUnfections  nouvelles. 

M.  N.  w. 

Ein  nener  Stimmgabelyersnch  (Une  nouvelle  épreuve  au  dia- 
pason. Contribution  an  diagnostic  différentiel  des  affections 
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de  l'appareil  condactenr  du  son  et  de  l'appareil  nerreux  de 
rouie),  par  le  D'  Albert  Bing,  de  Vienne.  {Wiener  Med, 
Blaetcer,  n^  41,  1891.) 

Un  diapason  d'intensité  et  de  tonalité  moyennes  est  mis  en 
contact  avec  la  ligne  médiane  du  crâne  ou  avec  une  apophyse 
masloïde  ;  aussitôt  le  son  éteint  on  bouche  avec  le  doigt  l'un  des 
conduits  auditifs  le  son  est  perçu  à  nouveau  et  pendant  un  cer- 
tain temps,  telle  est  la  nouvelle  épreuve  aussi  sûre  pour  l'oreille 
normale  que  celles  de  Weber  et  de  Rinne.  Le  fait  s^explique 
parla  théorie  de  Mach  ;  les  ondes  sonores  s*écoulent  en  partie 
par  le  conduit  auditif,  libre,  mais  elles  sont  réfléchies  par  Tobs- 
tacle  et  viennent  alors  renforcer  les  vibrations  au  point  de  les 
rendre  à  nouveau  perceptibles.  La  diminution  ou  la  disparition 
de  la  perception  secondaire  indiqueront  un  obstacle  dans  l'ap- 
pareil conducteur  dans  l'oreille  moyenne,  par  exemple,  surtout 
lorsque  la  perception  primaire  est  normale  ou  prolongée. 

L'épreuve  est  plus  fine,  plus  sensible  que  celle  de  Rinne, 
mais  pas  plus  que  pour  cette  dernière  le  résultat  positif  n'est 
une  garantie  de  l'intégrité  du  nerf  ni  de  l'absence  d'un  obstacle 
à  la  conduction  du  son.  ii.  n.  w. 

Znr  Analyse  des  Weber'schen  Versnches  (Ëtnde  analytique  de 
répreuve  de  Weber),  par  le  D'  Albert  Bing,  privât  docent, 
à  Vienne.  (Wiener  Med.  Presse,  n^  8  et  10,  1891.) 

L'épreuve  do  Weber  a  été  souvent  discutée  au  point  de  vue  de 
sa  valeur  diagnostique  dans  les  cas  où  le  résultat  est  positif 
pour  Toreille  la  moins  malade.  Quand  l'épreuve  est  typique, 
c'est-à-dire  la  conductibilité  crânienne  plus  intense  pour  l'oreille 
dont  Touîe  est  alTaiblie,  on  est  en  droit  d*en  conclure  que  cette 
oreille  est  atteinte  de  sclérose  (théorie  de  Mach),  mais  il  ne  faut 
pas  aller  plus  loin  et  affirmer  que  Toreille  moyenne  ou  plutôt** 
Tappareil  conducteur  soit  malade  à  Texclusion  du  nerf  auditif. 
En  elTet  rafïaiblissement  du  nerf  acoustique  peut  être  corrigé  e^ 
masqué  par  la  sclérose  moyenne  bilatérale  accompagnée  d'une 
afTection  d'un  seul  nerf  auditif,  l'épreuve  de  Weber  sera  néces- 
sairement positive  pour  Toreille  la  moins  atteinte  ;  loin  d'être 
paradoxale  et  inexplicable  l'épreuve  de  Weber  indique  alors 
l'état  du  nerf  du  côté  opposé. 

L'auteur  cite  une  observation  à  l'appui  de  son  interprétation. 

M.    N.    W. 

Recherches  snr  l'étlologie  de  la  tobercalose  laryngée,   par 
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EcGBf  Frasnkbl.   {yirchow'a  Arcbiv^  Band  GXXI,  Heft  3, 

p.  &^.) 

Fraenkel  a  examiDé  16  laryox  tuberculeux.  Après  avoir  enlevé 
aTec  soin  le  muctis,  il  examina  ses  lamelles,  la  sécrétion  des 
ulcérations,  cultiva  le  bacille  et  étudia  histologiquement  et  bac- 
tën'ologiquement  la  muqueuse  sur  des  coupes. 

De  ces  recherches  considérables,  Fr&nkel  constate  que  les 
lésions  tuberculeuses  du  larynx  résultent  de  la  pénétration  par 
lasarfaee  des  bacilles  tuberculeux  dans  la  muqueuse  laryngée. 
L'infection  par  la  voie  sanguine  et  lymphatique  existe,  mais 
elle  est  rexception.  Les  bacilles  peuvent  pénétrer  à  travers 
répithélium,  môme  intact,  et  arriver  dans  les  couches  pro- 
fondes. Dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  faire  une  part  aux  in- 
fections mixtes.  Parmi  les  microbes  associés  au  bacille  tuber- 
culeux on  trouve  surtout  des  staphylocoques  et  des  streptocoques, 
mais  ce  sont  les  bacilles  tuberculeux  qui  jouent  le  rôle  prin- 
cipal dans  la  production  de  Textension  des  lésions  du  larynx. 
Les  bacilles  tuberculeux  existent  toujours  déjà  dans  les  couches 
profondes  lorsque  les  autres  bactéries  se  multiplient  au  niveau 
des  ulcérations.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  rapport  précis 
entre  le  nombre  de  bacilles  et  la  gravité  des  lésions,  on  peut 
seulement  dire  en  général,  comme  pour  les  autres  tissus  d'ail- 
leors,  que  les  bacilles  sont  d'autant  moins  nombreux  que  les 
cellules  géantes  sont  plus  abondantes. 

Au  niveau  des  ulcérations  aphteuses  ou  lenticulaires  on 
trouve  aassi  régulièrement  des  bacilles  tuberculeux.  En  un 
mot,  toutes  les  lésions  du  larynx  chez  les  phtisiques  relèvent 
du  bacille  tuberculeux.  Ce  n'est  que  dans  un  nombre  très  res- 
treint de  cas  que  Ton  ne  trouve  pas  de  lésions  laryngées  spé- 
cifiques chez  les  phtisiques  et  alors  des  lésions  qu'il  faut  placer 
i  côté  des  nécroses  épithéliales  qu'on  observe  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Ces  lacunes  pathogéniques  légitiment  la  thérapeutique  la- 
ryngée directe  locale,  surtout  au  début.  Mais  nous  sera-t-il 
permis  de  faire  remarquer  qu'elles  viennent  confirmer  point 
par  point  tout  ce  que  nous  avons  affirmé,  il  y  a  quelques  années 
déjà,  dans  notre  livre  de  la  Phtisie  laryngée^  écrit  avec  notre 
maître  M.  le  D'  Gouguenheim.  p.  tissier. 

Traitement  local  de  la  phtisie  larjrngée,  par  J.   Scheinmann. 
(Berlin,  klin,  Woch.,  n«  47,  24  novembre  1890.) 
La  phtisie  laryngée  n^est  plus  un  doU  tangere.  Le  nombre 
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des  guériBOQS  spontanées  est  fort  petit,  si  on  le  compare  anx 
faits  de  guérison  par  le  traitement,  même  dans  les  cas  graves. 
La  guérison  est  surtout  Pœuvre  du  traitement  local. 

LVxistence  de  lésions  pulmonaires  n^est  pas  une  contre-in- 
dication. 

Le  larynx  doit  ôtre  surveillé  avec  soin.  L^anémie  locale,  la 
parésie  des  adducteurs,  isolées  ou  accompagnées  de  catarrhe 
sont  heureusement  influencées  par  le  massage  du  larynx,  seul 
ou  associé  aux  astringents  (Tannin).  L*irntation  produite  par 
la  toux  et  le  contact  permanent  des  crachats  cède  souvent  à 
remploi  de  la  créosote  à  Tintérieur,  qui  calme  la  toux  et  modère 
Texpectoration.  A  utiliser  aussi  en  pareil  cas  les  inhalations  de 
menthol j  de  crésol.  Le  crésol  ainsi  prescrit  agit  sur  le  larynx 
et  la  trachée,  désinfecte  les  crachats  et  rend  la  respiration  plus 
facile.  Ces  inhalations  agissent  surtout  dans  les  formes  pré- 
coces ou  initiales  de  la  phtisie  laryngée  et  peuvent  même  ame- 
ner une  guérison  définitive. 

Lorsqu'il  y  a  infiltration  et  ulcération,  il  est  impossible,  dit 
l'auteur,  de  tout  voir,  de  tout  atteindre.  Il  n^y  a  que  les  inhala- 
tions qui  peuvent  remplir  le  but  cherché,  porter  les  médica- 
ments modificateurs  sur  tous  les  points  malades,  et  cela  d'une 
façon  continue.  Il  est  cependant  parfois  nécessaire  d'y  associer 
le  tiaitement  chirurgical. 

Après  avoir  essayé  Tacide  phénique  préconisé  par  M.  Schmidt, 
le  baume  du  Pérou,  emplbyé  par  Schnitzler,  il  donne  la  préfé- 
rence au  menthol  et  au  crésol.  Inhalations  de  menthol  à 
20-30  0/0,  deux  heures  par  jour,  pendant  des  mois.  On  peut 
aussi  se  servir  sans  inconvénient  de  menthol  pur,  dont  on  sait 
le  pouvoir  désinfectant. 

C'est  Fraenkel  qui  a  introduit  le  crésol  en  laryngologie.  Il 
s^emploie  en  irrigations  en  solutions  à  1-2  0/0,  que  Ton  ordonne 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  I/action  sur  les  ulcérations  laryn- 
gées est  très  marquée,  et  en  combinant  les  inhalations  de 
menthol  et  de  crésol,  avec  les  irrigations,  on  obtient  la  rétro- 
cession des  infiltrations  et  la  cicatrisation  des  ulcérations. 

Quelquefois  cependant  le  résultat  est  nul  (infiltrations  li^ès 
étendues,  tumeurs  tuberculeuses,  périchondrite,  etc.)  Il  faut 
alors  recourir,  avec  mesure,  au  traitement  chirurgical. 

Il  faut  s'adresser  à  VélectroIysSy  qui  a  une  action  curalive 
sur  les  infiltrations,  et  n'est  pas  doulouieuse.  Elle  mérite  d'être 
employée  souvent,  car  c'est  une  des  meilleures  méthodes. 

Lorsque  Télectrolyse  échoue,  on  a  recours  aux  attouchements 
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^gonreux.  L.*acide  lactique  est    souYent  très   douloureux,  le 

baume  du  Pérou  échoue  souvent,  Tacide  phénique  agit  bien  et 

sans  douleurs,  mais   la  pyoctanine  est  ici  le  médicament  de 

choix.  I^  modification  des  ulcérations  est  immédiate  et  la  gué- 

rtson  totale  assez  fréquente  au  bout  de  quelque  temps. 

Elle  est  sans  inconvénient,  elle  ne  produit  que  peu  de  réaction 
locale. 

A  côté  de  la  pyoctanine  violette,  il  faut  placer  le  crësol.  Ce 
sont  les  deux  moyens  les  plus  actifs  et  les  moins  pénibles. 

Ce  n'est  qu*en  cas  d*inflltrations  énormes,  de  tumeurs,  qu'il 
&Qt  recourir  au  curettage.  p.  tissier. 

Ulcérations  tnbercoleiises  dn  larynx,  par  Ijangbrhans.  {Ge- 
seUscbâft  der-Cbarité-Aerzie  zu  Berlia^  séance  du  4  dé- 
cembre 1890.) 

Langerhans  présente  un  larynx  sur  lequel  on  voit  trois  petites 
mlcérations.  L'une  siège  au-dessous  de  la  corde  vocale  gauche, 
c'est  une  petite  ulcération  lenticulaire,  à  bords  renversés,  en- 
tourée d'une  xone  de  congestion  très  intense.  Les  deux  autres 
siègent  sur  les  cordes  elles-mêmes  ;  elles  sont  un  peu  allon- 
gées, leurs  bords  ne  sont  pas  renversés,  mais  très  plats,  leur 
firont  est  tout  à  fait  lisse,  et,  par  places,  il  est  même  assez  diffi- 
cile de  délimiter  exactement  l'ulcération.  Ces  dernières  ulcéra- 
tions sont  manifestement  en  voie  de  guérison. 

Ces  ulcérations  s'étaient  développées  à  la  suite  de  l'injection 
de  lymphe  de  Koch,  chez  un  sujet  atteint  d'une  tuberculose 
pulmonaire  à  marche  rapide.  p.  tissibr. 

Tumeurs  tnbercnlenses  du  larynx,   par  G.  Avellis.  {Deutsche 
med,  Wocbeaschriit,  n»«   32  et  33,  6  et  13  août  1891.) 

L'auteur  réunit,  dans  une  introduction  historicpie,  tout  ce  qui 
a  été  écrit  sur  les  tumeurs  laryngées  d'origine  tuberculeuse,  et 
rapporte  ensuite  13  cas  de  ce  genre  quHI  a  recueillis  à  la  cli- 
nique de  Schmidt,  à  Francrorl-sur-Mein. 

Avellis  n'a  eu  vue  que  les  tumeurs  non  ulcérées,  recouvertes 
de  muqueuse,  tantôt  dures,  tantôt  plus  molles,  qui  se  présentent 
le  plus  souvent  sous  forme  de  chou-fleur  et  qui  se  distinguent 
nettement  des  infiltrations  diffuses  qu^on  rencontre  ordinaire- 
ment dans  la  phtisie  laryngée.  Il  ne  faut  pas  non  plus  envisager 
comme  tumeurs  tuberculeuses  les  excroissances  papillomateuses 
et  polypoldes  qu'on  observe  si  souvent  sur  le  bord  des  ulcéra- 
tions tuberculeuses. 


Digitized  by  VjOOQIC 


268  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

Ariza  a  revendiqué  pour  lui  la  priorité  de  la  description  des 
tameurs  tuberculeuses.  Mais,  11  ans  avant  lui,  Tobold,  en  186G, 
en  avait  déjà  parlé  dans  son  livre  «  Sur  les  affections  chroniques 
du  larynx.  » 

En  1883,  M.  Gussenbauer  rapporte  un  cas  qui  démontre 
combien  il  est  important  de  penser,  dans  chaque  cas  de  tumeur 
laryngée,  à  une  origine  tuberculeuse.  Il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  de  24  ans,  atteint  d'une  tumeur  non  ulcérée  siégeant  au 
niveau  d^une  des  cordes,  chez  lequel  la  trachéotomie  avait  dû 
être  faite  d'urgence.  On  diagnostiqua  un  carcinome  et  l'examen 
microscopique  d'un  fragment  extirpé  semblait  confirmer  ce 
diagnostic.  On  fit  l'extirpation  totale  du  larynx  et,  après  un 
nouvel  examen  microscopique,  on  diagnostiqua  de  nouveau  un 
carcinome.  Quelques  mois  après  le  malade  mourut  de  tubercu- 
lose pulmonaire.  Un  troisième  examen  histologique  plus  minu- 
tieux fit  alors  reconnatlre  qu'on  avait  eu  affaire  à  un  néoplasme 
tuberculeux  avec  prolifération  considérable  des  cellules  épi- 
théliales. 

La  tumeur  tuberculeuse  du  lai7nx  semble  être  une  forme  pré- 
coce de  la  tuberculose  du  larynx.  L'auteur  cite  à  l'appui  de  cette 
assertion  les  observations  de  Michel,  Fauvel,  Schnitzler,  MandI, 
SchaëfTer,  Heryng,  Gouguenheim  et  Tissier  et  d'autres  auteurs. 
Les  observations  de  MandI,  Dehio,  Gouguenheim  et  Tissier  prou- 
veraient même  que  les  tumeurs  tuberculeuses  s'observent  surtout 
dans  la  phtisie  laryngée  primitive. 

Dans  la  plupart  des  cas,le  diagnostic  de  tumeur  tuberculeuse 
ne  put  être  fait  qu'après  l'opération  ou  après  la  mort  des  ma- 
lades et  cela  explique  pourquoi  on  a  eu  recours  si  rarement  à 
l'extirpation  endo-laryngée  de  ces  néoplasmes. 

L'auteur  ajoute  aux  24  cas  de  tumeur  tuberculeuse,  qu'il  a  re- 
cueillis dans  la  bibliographie,  les  13  cas  queSchmidta  observés 
dans  les  cinq  dernières  années  de  sa  pratique. 

Ces  13  cas  sont  rapportés  en  détail.  Le  diagnostic  microsco- 
pique a  toujours  été  fait  par  le  professeur  Weigert. 

Le  plus  souvent  les  tumeurs  sortaient  du  ventricule  de  Mor- 
gngni  ou  siégeaient  au-dessous  de  la  commissure  antérieure  des 
cordes  vocales  ou  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  plus  ra- 
rement sur  les  bandes  ventriculaires  et  sur  les  cordes.  Leur 
ablation  endo-laryngée  donnait,  dans  la  plupart  des  cas,  un  ré- 
sultat satisfaisant;  chez  quelques-uns  des  malades,  on  obtenait 
même  une  guérison  complète. 

D'après  l'auteur,  il  s'agit  là  d'une  affection  plus  fréquente 
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qa'on  ne  l'a  pensé  jusqu'à  présent,  aussi  conseille-i-il,  avec 
Sehmidt,  de  faire  examiner  au  point  de  vue  de  la  tuberculose 
tons  les  néoplasmes  tant  soit  peu  suspects. 

En  terminant,  l'auteur  rapporte  encore  deux  cas  de  tumeur 
tuberculeuse  du  larynx  dans  lesquels  la  tuberculine  de  Koch, 
n't  donné  aucun  résultat.  Il  en  était  de  même  des  injections  de 
eanlharidose  qu'on  avait  essayées  cbez  l'un  de  ces  malades. 

LiGHTWITZ. 

Znr  Cystenliildiiiig  in  Stimmbandpolypen  (De  la  formation  de 
kystes  dans  les  polypes  des  cordes  Yocales),  par  le  profes- 
seur 0.  Chiari.  (Mémoire  lu  au  Congrès  des  Médecins  etNa- 
taralistes  allemands,  Halle  s/S.,  septembre  1891.) 

Les  kystes  se  développent  dans  les  fibromes  au  dépens  soit  des 
fentes  lympathiques,  soit  des  mailles  du  tissu  cellulaire;  quel- 
quefois il  se  fait  des  vésicules  sous  l'épithelium  ou  dans  son 
épaisseur,  en  tout  cas  il  s'agit  d'une  transsudation  de  sérum  et 
non  point  d'une  extasie  glandulaire,  ainsi  que  cela  avait  été  sup- 
posé. 

L'auteur  présente  à  l'appui  de  cette  thèse  des  préparations, 
des  dessins  et  des  microphotographies  et  confirme  ainsi  la  théorie 
pathogénique  deWedl,  Eppinger,  Schrôtter,  etc.      u,  n.  w. 

Cas  de  papillomes  multiples  du  larynx  ches  l'enfant,  par 
A.  BoRNEMANN.  (Dôutsche  med.  Woch.,  n»  15,  1891,  p.  529.) 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  de  papillomes  du  larynx  chez 
l'enfant,  observés  à  la  clinique  de  B.  Fraenkel. 

Le  premier  cas  concerne  une  petite  fille  de  4  ans  1/2  amenée 
i  la  clinique  en  1888,  après  trachéotomie  pour  cause  de  sténose 
laryngée.  Ici,  en  s'aidant  avec  le  doigt,  on  enleva  par  voie  endo- 
laryngée  plusieurs  papillomes.  Mais,  voyant  qu'on  ne  pouvait 
pas  réuBsir  à  enlever  les  papillomes  radicalement,  on  l'envoya  à 
la  clinique  chirurgicale  où  on  pratiqua  le  laryngofissure  et  on 
enleva  les  papillomes  après  plusieurs  opérations. 

Actuellement  la  petite  fille  ne  semble  pas  avoir  des  récidives 
(on  examen  au  laryngoscope  n'a  cependant  pas  pu  être  fait),  elle 
est  presque  aphone,  ce  n'est  que  quand  on  ferme  la  fistule  tra- 
chéale que  l'enfant  parle  d'une  voix  rauque  qui  se  transforme 
▼ite  en  voix  de  fausset. 

Ia  second  cas  concerne  un  garçon  de  14  mois,  ches  lequel  on 
pratiqua  la  trachéotomie  suivie  de  laryngofissure  pour  combattre 
la  dyspnée  et  l'aphonie    qui  s'étaient  développées  peu  à  peu. 
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L*hémorrbagie  empêcha  de  vuir  si  on  avait  enlevé  tous  les  pa- 
pillomes.  Mort  de  diphtérie  deux  mois  après  Topération.  A 
Tautopsie  on  trouva  le  larynx  rempli  des  papillomes  qui  avaient 
récidivé. 

Chez  le  troisième  malade,  figé  de  6  ans,  très  docile,  on  enleva 
les  papillomes  par  voie  eiidolaryngée  avec  une  pince  construite 
ad  boc.  Il  ne  resta  qu*un  petit  papillome  qui  semble  implanté  à  la 
surface  inférieure  de  la  corde  vocale  gauche.  L*6nfant  parle  à 
voix  claire. 

IjC  quatrième  malade  est  encore  en  traitement.  D'abord  traité 
et  amélioré  par  voie  endolaryngée,  il  fut  perdu  de  vue  et  ne 
revint  qu'après  avoir  été  opéré  par  la  laryngofissure. 

Bien  qu'on  eût  enlevé  tous  les  papillomes  et  cautérisé  au  ther- 
mocautère leur  base  d'implantation,  les  néoplasmes  avaient  ré- 
cidivé. On  traite  maintenant  l'enfant  par  voie  endolaryngée. 

Se  basant  sur  ces  quatre  observations,  Tauteur  discute  le 
mode  de  traitement  des  papillomes  chez  l'enfant.  Tout  dépend 
de  la  tendance  qu'ont  les  papillomes  à  se  développer  plus  ou 
moins  vite.  L'âge  de  l'enfant  est  aussi  d'une  grande  importance. 

Si  les  papillomes  restent  stationnaires  et  qu'ils  ne  gênent  pas 
la  respiration,  on  ne  doit  pas  opérer  surtout  quand  les  papil* 
lomes  sont  de  date  récente,  car  d'après  l'auteur,  les  cas  récents 
semblent  après  l'ablation  récidiver  plus  souvent  que  les  cas  an- 
ciens. On  dirait  que  le  larynx  perd  à  la  longue  la  faculté  de  re- 
produire des  néoplasmes. 

Dans  les  cas  où  on  est  obligé  d'intervenir,  il  faut  donner  la 
préférence  à  la  méthode  endolaryngée  qui  offre  de  grands  avan- 
tages sur  la  laryngofissure.  Celte  dernière  doit  être  réservée 
pour  les  petits  enfants  peu  dociles  quand  il  y  a  péril  en  la  de- 
meure et,  môme  dans  ces  cas,  on  pourrait  parfois  se  contenter 
de  la  simple  trachéotomie  pour  faire  plus  tard  l'ablation  des 
néoplasmes  par  la  voie  naturelle. 

A  la  un  de  son  travail,  l'auteur  dit  encore  quelques  mots  d« 
l'intubation  dans  les  papillomes.  Il  ne  croit  pas  que  le  tubage 
ait  une  action  curative.  Les  deux  cas  rapportés  par  Ranke,  en 
1889,  au  Congrès  des  naturalistes  allemands,  ne  parlent  pas  en 
faveur  du  tubage. 

En  effet,  dans  l'un  des  cas  on  trouva  à  l'autopsie  des  papil- 
lomes où  le  tube  et  la  canule  trachéale  avaient  reposé  sur  la 
muqueuse  et  dans  l'autre  cas,  d'après  une  communication  que 
Ranke  a  faite  à  l'auteur,  on  a  été  obligé  d'opérer  le  malade  aU 
térieurement  par  voie  endolaryngée,  uciitwitz. 
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TttBMur  siégôantaii-dessoiude  la  corde  vocale  inférieure  ganche. 

Laryngotomie  partielle»  périchondrite  consécntive,  gnérison, 

par  KoEHLKR.  (Berliner  Klin.  WocA.,  n*>  53,  p.  1200,  1890. 

Un  jpune  homme  de  28  ans,  syphilitique,  souffrant  de  gône 
respiratoire  1res  marquée,  trailé  inutilement  pour  des  lé- 
sions (polypes,  hypertrophie  muqueuse)  nasales  quelque  temps 
auparavant,  fui  laryngotomisé  pour  une  tumeur  de  la  corde  vo- 
cale gauche.  Quelques  jours  après  Tintervention  se  montra  une 
périchondrite  aiguë  qui  évolua  vers  la  guérison. 

La  convalescence  fut  cependant  marquée  par  un  second  in- 
cident. A  la  région  antérieure  de  la  trachée,  au  niveau  de  la  ci- 
catrice consécutive  à  la  trachéotomie,  apparurent  des  végétations 
tsses  nombreuses,  et  plus  tard  une  tumeur  rouge  bleuâtre,  lar- 
gement implantée  au  niveau  du  premier  anneau  de  la  trachée, 
que  Landgraf  opéra  avec  succès  par  ta  voie  endolaryngée. 

En  résumé,  la  laryngotomie  a  donné  lieu  à  deux  accidents  re- 
lativement graves  :  périchondrite  et  végétations  sur  la  cicatrice 
résultant  de  la  trachéotomie  préalable.  I/inlervcniion  endola- 
ryngée reste  donc,  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  la  méthode 
de  choix.  p.  tissibr. 

Un  cas  de  padiydermie  diffbse  du  larynx,  par  Wolff.  (Deutsche 
med,  Wk?A.,  n*25,  1891.) 

Le  malade  ftgé  de  43  ans,  se  plaignait  de  ressentir  quelque 
chose  qui  lui  grattait  lo  gorge,  du  côté  droit.  Il  a  fumé  beaucoup 
aatrefois.  Pas  de  syphilis. 

Au  laryngoscope  on  trouve  au-dessus  de  Textrémité  posté- 
rieure de  la  corde  vocale  un  gonflement  ovale  de  la  grosseur 
d'un  pépia  de  pomme  et  au  môme  endroit  de  la  corde  vocale 
ganche,  il  existait  une  grosseur  analogue  pourvue  d'une  petite 
fossette  dans  laquelle  venait  se  loger  la  tumeur  de  la  corde  vo- 
cale droite  au  moment  de  la  phonation. 

LUodure  de  potassium  diminuait  les  sensations  subjectives 
do  malade. 

L*auteur  s'est  abstenu  de  toute  intervention  endolaryngée. 
Il  craint  encore,malgré  les  recherches  collectives  de  Semon  sur 
ce  sujet,  que  des  tumeurs  bénignes  ne  puissent  se  transformer 
en  tumeurs  malignes  sous  Tinfluence  d^opérations  endo- 
laryngées.  l,  l. 

Laryngitis  hémorrhagica,  par  Treitel.  {Monatschrift  fur 
OhrenheiJkundej  iuin  1891,  p.  168.) 

Treitel  donne  le  nom  de  laryngite  hémorrhagique  à  une  laryn* 
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gite  accompagnée  d'hémoiThagies  ou  d'inflltratioas  sanguines 
de  la  muqueuse  sans  que  les  accidents  pussent  s'expliquer,  soit 
mécaniquement  par  la  violence  de  la  toux  et  des  efforts  de  vo- 
missements, soit  auatomiquement  par  une  ulcération  ou  une  lé- 
sion de  la  muqueuse.  Cette  affection  est  rare.  Il  en  rapporte 
une  observation  personnelle,  remarquable  surtout  par  les  accès 
de  dyspnée  que  provoquaient  les  caillots  mêmes  très  petits.  Le 
traitement  consista  en  inhalation  d'une  solution  glycérinée  de 
chlorure  de  sodium,  insufflation  de  (annin,  badigeonnages  avec 
solution  de  nitrate  d'argent  à  un  pour  vingt,  morphine  contre  la 
toux.  La  dyspnée  peut  être  assez  intense  pour  qu'on  songe  à  la 
trachéotomie  ou  mieux  à  l'intubation.  D'ordinaire  pourtant 
l'accès  se  termine  spontanément  par  l'expulsion  d'un  caillot. 
Treitel  pense  que  la  pathogénie  doit  s'expliquer  plutôt  par  une 
altération  du  sang  que  par  une  altération  des  vaisseaux.  Sur  six 
cas  réunis  par  Strubing,  trois  avaient  été  observés  chez  des 
femmes  pendant  ou  immédiatement  après  une  grossesse.  Dans 
le  cas  personnel  de  Treitel  les  hémorrhagies  étaient  survenues 
au  moment  des  règles.  Il  serait  intéressant  do  rechercher  si  les 
affections  accompagnées  de  modifications  du  sang  ne  déterminent 
jamais  ces  manisfes talions  hémorrhagiques  du  côté  du  larynx 


Paralysie  de  la  glotte  et  ictère,  par  F.  Kapper.  {Wien.  méd. 
Presse,  juillet  1891,  n»  27,  in  Mercredi  Médical,  29  août  1891.) 

Cette  circonstance  est  rare,  deux  faits  avaient  été  signalés 
par  Gerhard t  qui  tend  à  les  classer  comme  symptômes  in- 
fectieux à  rapprocher  de  la  maladie  de  Weil.  L'auteur  rapporte 
deux  faits  d'ictère  avec  paralysie  des  deux  cordes  vocales.  La 
guérison  fut  assez  prompte;  la  pathogénie  est  obscure  et  encore 
inexplicable.  a.  g. 

Influence  de  la  trachéotomie  sur  les  affections  du  larynx,  par 
A.  KuTTNER.  {Berliner  kliniscbe  Wochenschrift ,  n<>  35 , 
81  août  1891.) 

Après  les  communications  de  Krause  et  de  Heryng  sur  l'em- 
ploi de  la  curette  et  de  l'acide  lactique,  la  trachéotomie,  pra- 
tiquée dans  le  but  de  guérir  la  phtisie  laryngée,  recommandée 
par  Bryant,  par  Hobinson  (les  auteurs  français  n'existent  plus 
depuis  le  traité  de  Francfort),  a  perdu  de  plus  en  plus  la  fa- 
veur des  praticiens.  La  dernière  lance  rompue  en  sa  faveur  en 
1876,  par  M.  Schmidt,  est  restée  sans  grand  écho. 
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Kuttner  rapporte  une  observation  où  la  trachéotomie,  après 
réchec  du  curettement,  de  Tacide  lactique,  du  menthol,  de 
Félectrolyse,  de  la  galvanocaustie,  fut  pratiquée  en  raison  d'une 
dyspnée  menaçante,  résultat  des  progrès  de  la  lésion.  L'état 
général,  assez  niauvais,  se  releva  rapidement,  et  les  lésions 
laryngées  se  cicatrisèrent. 

Bien  que  Fauteur  fasse  une  réserve  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  n'élimine  pas  absolument  Thypothëse  de  syphilis,  il 
n'en  reste  pas  moins  l'action  favorable  évidente  de  la  trachéo- 
tomie sur  les  lésions  laryngées.  paul  tissier. 

Contribution  à  l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  du 
larynx,  par  WoLFr.  (Deutsche  med,  Wocb,^  n«  13,  22  octo- 
bre 1891.) 

Il  s'agit  d'un  cas  de  luxation  probable  de  l'articulation  crico- 
thyrofdienne  existant  sans  symptômes  inquiétants  depuis  des 
années.  Le  malade  se  rappelle  que  dans  une  rixe  il  s'est  produit 
on  bruit  de  craquement  au  niveau  de  son  lai7nx  qu'on  lui  avait 
a  erré  fortement.  Ce  bruit  se  renouvelle  depuis  lors  toutes  les 
fois  que  le  malade  penche  la  tète,  et  il  cesse  dès  qu'on  essaye  de 
comprimer  le  cartilage  thyroïde. 

L'auteur  a  constaté  localement  une  mobilité  exagérée  entre 
le  cartilage  thyroïde  et  le  cartilage  cricolde.  l.  l. 

Inneryation  du  larynx,  par  Onodi.  (Monatschrift  fur  Ohrenheil- 
kunde,  \M\\\e{  1891.) 

Voici  les  conclusions  les  plus  importantes  des  expériences 
faites  par  Onodi. 

1*  Les  muscles  directs  des  cordes  vocales  sont  innervés  par  le 
récurrent. 

^  Entre  le  laryngé  supérieur  et  le  laryngé  inférieur,  on 
trouve  souvent  chez  l'homme  des  anastomoses,  d'où  partent  des 
filets  se  distribuant  aux  divers  points  de  la  muqueuse.  Ces  filets 
sensitifs  s'entre-croisent  sur  la  ligne  médiane.  L'innervation  sen- 
sitive  est  donc  bilatérale. 

S^Ch^z  le  chien,  on  trouve  entre  les  faisceaux  anatomopatholo- 
giques  qui  unissent  le  plexus  brachial  et  le  grand  sympathique, 
et  entre  ceux  qui  unissent  le  ganglion  cervical  inférieur  et  le 
ganglion  thoraciquo  supérieur  du  grand  sympathique,  des  fibres- 
motrices  des  muscles  du  larynx. 

4"*  L'accessoire  du  spinal  ne  joue  aucun  rôle  dans  l'innervation 
motrice  dm  larynx.  a.-f.  p. 

AmCALBt  DBt  MALADIES  DB  L'oRBILLB  BT  DU  X^RTMZ.  —  XVIIX.         18 


Digitized  by  VjOOQIC 


274  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

Recherches  sur  le  nerf  larjmgô  supérieur  ches  le  cheral ,  par 
Hkruann-Munk.  {Arch.  f,  Anat.  u,  PbysioLy  1  et  2,  4891, 
p.  175.) 

Munk  n*a  jamais  observé  de  dégénérescence  musculaire  à  la 
suite  de  la  section  du  nerf  laryngé  supérieur  chez  le  cheval;  Une 
saurait  donc  admettre  les  faits  (ni  la  théorie  qui  en  est  [déduite) 
invoqués  par  Exner,  qui  considère  qu'il  s'agit  d'une  atrophie 
par  inaction.  La  perte  de  la  sensibilité  musculaire  peut  gôner 
la  motililé,  mais  surtout  la  motilité  volontaire,  bien  plus  rare 
que  Tautre  chez  le  cheval.  Il  explique  les  résultats  d*Exner  en 
admettant  qu'il  est  tombé  sur  des  chevaux  atteints  déjà  anté- 
rieurement de  cornage  laryngé  latent  au  moment  de  Topération. 

p.  TISSIER. 

Dégénérescence  des  muscles  laryngés  après  la  section  des 
nerfs  laryngés  supérieurs  et  inférieurs,  par  Fried.  Pinelbs. 
{Pïlùffer's  Archiv  f.  die  gesammle  Physiologie^  Hefl  1  et  2, 
Band  XLVIII,  p.  17,  1890.) 

Exner,  après  avoir  coupé  chez  un  cheval  le  laryngé  supé- 
rieur, observa  un  arrêt  immédiat  des  mouvements  de  la  partie 
correspondante  du  larynx.  Le  cheval  fut  sacrifié  45  jours  après, 
le  larynx  durci  dans  le  liquide  deMulIer,et  Pineles  en  fit  l'étude. 
11  trouva  un  état  spécial,  ratatiné,  d*un  certain  nombre  de  libres 
musculaires  avec  multiplication  plus  ou  moins  abondante  sui- 
vant le  point  de  noyaux  musculaires,  et  présence  dans  la  subs- 
tance contractile  de  figures  spéciales,  d^apparence  nucléaire, 
entourées  d'un  espace  clair;  certaines  fibres  musculaires  pré- 
sentèrent de  la  tuméfaction.  Pas  de  lésions  bien  marquées  dans 
le  tissu  interstitiel.  Ces  lésions  se  retrouvaient  dans  tous  les 
muscles,  à  Texceplion  du  cricothyroïdien  innervé  chez  le  cheval 
par  le  premier  nerf  vésical. 

Par  comparaison,  on  sectionna  chez  un  autre  cheval  le  nerf 
laryngé  inférieur;  Tanimal  fut  sacrifié  au  bout  de  62  jours  et 
le  larynx  examiné  de  même.  On  trouva  ici  une  atrophie  uni- 
forme des  plis  musculaires  avec  multiplication  de  noyaux  mus- 
culaires; pas  de  tuméfaction,  pas  do  pseudo-nojaux  entourés 
d'une  auréole.  Par  contre,   prolifération  interstitielle  marquée. 

Pineles  compare  les  lésions  observées  dans  le  premier  cas  à 
celles  qu  on  voit  dans   l'atrophie  musculaire  progressive  (Erb). 

PAUL   TlSSIER. 
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La  positiQfn  médiane  des  cordes  Yocales  dans  les  paralysies  ré- 
ciirTentielles,par  R.  Wagner.  (VJrcbow's.  Arc/r/v.,  Band  GXX, 
Hefl  8.) 

"Wagner  a  fait  des  expériences  sous  la  direction  d^Exner,  qui 
a  attaché  son  nom  à  Thistoire  de  Tinnervation  du  larynx.  Cette 
question  de  la  situation  médiane  des  cordes  pendant  les  premiers 
stades  de  la  paralysie  des  récurrents  a  suscité  de  nombreux 
travaux;  Wagner  a  cherché  à  en  donner  de  nouvelles  expli- 
cations. 

Il  sectionna  chez  le  chat  le  récurrent  gauche,  sutura  la 
plaie  et  étudia  ensuite  le  lar^mix  pendant  un  long  laps  de  temps. 

Régulièrement  la  corde  gauche  est  en  adduction  immédiate- 
ment après  l'opération.  Cette  situation  persiste  â  à  4  jours.  Au 
bout  de  ee  temps  on  voit  la  corde  prendre  la  position  dite  ca- 
davérique. 

Si  Ton  coupe  les  deux  nerfs,  il  en  résulte  une  occlusion  de  la 
glotte  avec  dyspnée  et  mort  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Wagner  conclut  de  ces  expériences  que  la  situation  médione 
des  cordes  n'est  pas  produite  par  les  muscles;  si  Ton  coupe  im- 
médiatement après  le  récurrent  les  nerfs  laryngés  supérieur  et 
médian,  la  situation  cadavérique  des  cordes  remplace  immédia- 
tement la  situation  médiane  chez  le  chat. 

En  résumé,  la  position  médiane  des  cordes,  dans  les  paraly- 
sies récurrentielles,  résulte  uniquement  et  seulement  de  l'action 
do  muscle  crico-thyi*oîdien. 

Ces  recherches  ne  nous  semblent  nullement  résoudre  la 
question.  En  admettant  que  Tinterprétation  de  ces  expériences 
fâl  inattaquable,  et  nous  ne  le  pensons  pas,  cela  ne  prouverait  que 
pour  le  chat,  et  Ton  ne  serait  pas  en  droit  de  généraliser  à 
rhomme.  Les  expériences  de  Hooper  ne  nous  ont-elles  pas 
appris  que  r«  ether  effect  »  était  absolument  l'inverse  chez  le 
dut  et  le  chien? 

En  second  lieu,  il  aurait  été  désirable  que  Wagner  fit  Texpé- 
Hence  inverse  :  section  préalable  des  laryngés  supérieur  et 
médian,  et  ensuite  section  du  récurrent. 

Eaûn  pourquoi  la  situation  médiane  est-elle  remplacée  au 
bout  de  2  à  4  jours  par  la  situation  cadavérique?  le  muscle 
crico-thyroTdien  non  innervé  par  le  récurrent  peut-il  donc 
amener  senlement  pendant  2  à  4  jours  la  corde  en  adduction? 

Qo'Y  a-t-il  de  comparable  entre  cette  adduction  passagère  et 
Tadduction  permanente  des  sténoses  neuropnthiques  ? 
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Ne  pourrait-on  supposer  que  l'adduction  des  premiers  jours 
est  le  résultat  de  l'irritation  du  nerf  sectionné,  qui  disparait 
avec  cette  irritation? 

Si  la  section  des  laryngés  supérieur  et  médian  supprime 
Tadduction,  ne  pourrait-on  y  voir  un  effet  de  la  perte  de  la  sen- 
sibilité consécutive  à  la  section  des  nerfs  sensitifs,  cette  perte 
ayant  pour  conséquence  Tempêchement  de  Taote  réflexe  qui  per- 
mettrait Tapparition,  la  contracture  temporaire  des  muscles  in- 
nervés par  le  récurrent?  p.  tissier. 

Photographie  du  larynx  et  de  la  cayitô  buccale,  par  Richard 
Wagner.  {Berlmev  Klin,  Wbc/r.,  n»»  50-51, p.  1152-1180, 1890.) 

Czermak  avait  déjà  tenté  d'obtenir  des  épreuves  photogra- 
phiques du  larynx.  Stein  reprit  ces  expériences,  mais  ces  deux 
auteurs  donnaient  comme  base  à  leurs  procédés  Tautolaryn- 
goscopie.  French  de  Brooklyn  (1883),  L.  Browne  et  E.  Behnke 
obtinrent  des  résultats  assez  satisfaisants. 

H.  Wagner  est  arrivé  à  un  procédé  simple  et  avantageux.  11 
emploie  la  lampe  au  magnésium  comme  source  de  lumière,  et  un 
appareil  photogi*aphique  usuel.  La  plaque  photographique  doit 
se  trouver  à  la  place  où  se  trouve  Toeil  dans  Texploratiou  ha- 
bituelle du  larynx,  c'est-à-dire  au  niveau  du  trou  central  du 
miroir  réflecteur.  Nous  ne  pouvons  décrire  cet  appareil  en  détail, 
nous  nous  bornons  à  indiquer  le  principe  de  la  méthode. 

Wagner  donne  à  Tappui  des  services  que  peut  rendre  son 
procédé  deux  photogrammes  du  larynx  assez  nets.    p.  tissier. 

Un   cas  de  fracture  du  larynx    terminé  par  guérison,  par 
A.  SoKOLOWSKi.  {BerL  Klin.  Wocb,^  n»  40,  6  octobre  1890.) 

Les  fractures  du  larynx  sont  rares;  signalées  par  Morga- 
gni,  elles  ont  été  depuis  observées  par  Malgaigne,  Gavasse, 
Gurlh,  etc.  Ce  dernier  auteur  en  a  réuni43cas;son  mémoire  (1864) 
a  servi  de  base  à  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  depuis 
de  la  question.  Fischer  a  réuni  les  cas  publiés  de  1864  à  1884  et 
est  arrivé  à  un  total  de  75.  Depuis  lors,  Mackenzie,  Soyons, 
Knaggs,  Schottog,  Lane  et  Besner  ont  publié  des  observations 
isolées. 

Cependant  Lane  a  trouvé  relativement  très  souvent  des  frac- 
tures du  larynx  et  de  Fos  hyoïde  à  l'autopsie  (9/100  cadavres). 

Il  en  résulte  qu'il  faut  admettre  que  ces  fractures  restent  le 
plus  souvent  latentes.  C'est  aussi  ce  qui  ressort  des  recherches 
de  Patenko  et  de  Hoffmann. 
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Deux  principaux  mécanismes  président  aux  fractures  du  la- 
rynx :  la  pression  bilatérale,  rapprochant  les  lames  du  thyroïde, 
qui  se  fracturent  alors  longitudiaalement  souvent  sur  la  ligne  mé- 
diane et  déterminent  la  fracture  simple  (médiane)  ou  double  (laté- 
rale) du  crîcoïde;  sur  Taplatissement  d'avant  en  arrière  de  la 
eolonne  vertébrale,  écartant  les  lames,  d'où  fractures  diverses 
souvent  communicatives,  avec  fractures  ordinairementdoublesdu 
erico!de,  des  cornets  du  thyroïde,  et  luxation  crico-aryténol- 
dienne  et  déchirure  de  la  membrane  crico-thyroldienne. 

Le  cartilage  tbyrolde  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint; 
nous  donnons  le  tableau  de  Sokolowski  in  extenso  : 

Cartilage  thyroïde 29  cas. 

Cartilage  cricofde 11  — 

Cartilage  cricolde  et  thyroïde 9  — 

Os  hyoïde  et  cartilage  thyroïde 3  — 

Os  hyoïde,  cart.  thyroïde  et  cart.  cricoïde 2  — 

Os  hyoïde,  cartilage  thyroïde,  anneaux  de  la  trachée..  1  — 

Cartilages  thyroïde,  cricoïde  et  trachéaux 3  — 

Cartilages  thyroïdes  et  trachéaux 1  — 

Cartilages  cricoïdes  et  trachéaux 2  — 

Toutes  les  parties  du  larynx 14  — 

75    cas. 

Les  symptômes  principaux  sont  une  cyanose  rapide  avec 
dyspnée,  pouls  petit,  agitation  vive,  toux  pénible,  expectoration 
spumeuse  sanguinolente.  Enrouement  ou  aphonie.  Déglutition 
et  phonation  douloureuses.Emph  ysème  sous-cutané  du  cou  pouvan  t 
se  généraliser.  Plus  tard,  suppuration  et  nécrose  des  foyers  de 
fracture. 

Tout  peut  se  borner  à  de  Tenrouement.  La  palpation  et  plus 
souvent  Tinspection  peuvent  être  utiles.  L'examen  laryngosco- 
pique  a  été  rarement  fait.  Scbrôtter  a  noté  une  ecchymose  de  la 
muqueuse  laryngée  avec  tuméfaction  notable.  Mackenzie  a  vu 
de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction.  Dans  le  cas  de  Sokolowski, 
la  configuration  du  larynx  était  profondément  modifiée  par 
suite  des  déplacements  des  fragments  de  la  fracture. 

Le  pronostic  est  sévère  :  56  cas  de  mort  sur  71  de  Fischer. 
Cette  gravité  existe  surtout  pour  les  fractures  du  corps  thyroïde: 
28  décès  sur  28  cas  (Solis-Cohen).  p.  tissier. 

De  l'iatubation  du  larynx  dans  les  sténoses  laryngées  d'origine 
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croapala  et  diphtéritiqua,  par  Ph.  Pauu.  (Tberapeal,  Mo-- 

natsh.,  n»1,  1891.) 

L*auieur  a  pru tiqué  à  Thôpital  des  eofants  de  LQbeck  le  tu- 
bage chez  11  enfants  atteints  de  sténose  laryngée  à  la  suite  du 
croup.  Les  11  malades  sont  morts.  Ce  résultat  défavorable  en 
comparaison  de  celui  qu*il  a  obtenu  par  la  trachéotomie  (sur 
188  trachéotomies,  il  a  eu  90  cas,  c^est-à-dire  47.93  0/0  de 
guérisons)  a  découragé  Fauteur  et  l'a  empêché  de  continuer  le 
tubage. 

Il  est  vrai,  dit  Pauli,  qu*avec  la  Irachéolomio  il  arrive  parfois 
de  tomber  sur  une  série  de  cas  qui  se  terminent  par  la  mort, 
surtout  quand  il  s*agit  d'une  épidémie  grave,  mais  le  tubage  du 
larynx  a  surtout  le  grave  inconvénient  de  rendre  raUmentatioa 
des  enfants  très  difAcile.  De  plus,  il  faut  compter  dans  le  tu- 
bage avec  Tapparition  de  la  pneumonie,  de  môme  qu'avec  la  dif- 
ficulté du  traitement  ultérieur  qui  s'est  fait  sentir  dans  la  pre- 
mière observation  de  l'auteur,  et  enfin  avec  les  ulcérations 
causées  par  le  séjour  des  tubes,  chose  qu'il  a  constatée  dans 
deux  cas,  à  l'autopsie.  Ces  ulcérations  se  sont  produites,  bien 
que  les  tubes  ne  soient  restés  en  place  que  30  heures  dans  l'un 
des  cas  et  48  heures  dans  l'autre.  Widerhofer  a  observé  ces  ul- 
cérations 7  fois  sur  13  cas. 

L'auteur  conseille  par  conséquent  de  faire  la  trachéotomie 
comme  par  le  passé  dans  les  cas  de  sténose  laryngée  dyphtéri- 
tique,  et  d'avoir  seulement  recours  à  l'intubation  quand  l'assis- 
tance fait  défaut  ou  quand  les  parents  refusent  la  trachéotomie. 

On  pourrait  encore  tenter  Tinlubation  dans  les  cas  bénins  où 
le  pharynx  présente  des  lésions  et  où  les  tubes  peuveut  être  en- 
levés temporairement  pour  l'alimentation  de  l'enfant. 

Le  travail  contient  encore  un  résumé  clair  et  impartial  des 
avantages  et  des  inconvénients  de  l'intubation  et  des  résultats 
obtenus  par  les  autres  auteurs  qui  l'ont  expérimentée,  lichtwitz. 

Da  tubage  dn  larynx  dans  la  diphtérie,  par  J.  Gottpribd. 
(Tberapeut.  Monatsb.,  juin  1891,  p.  321-335.) 
Ce  travail  contient  une  description  détaillée  de  la  technique 
de  l'intubation,  des  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  cette 
opération  et  des  précautions  à  prendre  après  l'introduction  des 
tubes.  L'auteur  rapporte  dans  chaque  paragraphe  les  résultats 
de  ses  propres  expériences  basées  sur  15  cassât  compare  le  tu- 
bage avec  la  trachéotomie.  Voici  les  résultats  de  ces  15  intu- 
bations : 
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Chez  7  malades  il  n'a  pratiqué  que  Tintubatioa;  chez  les 
8  autres  il  a  été  obligé  de  recourir,  après  un  laps  de  temps  plus 
ou  moins  long,  à  la  trachéotomie.  Sur  les  7  enfants,  qui  n'ont  subi 
que  rintubation,  5  ont  guéri  et  2  sont  morts  ;  des  8  enfants  tra- 
ehéotomisés  après  l'intubation,  â  seulement  ont  guéri  et  les 
6  autres  ont  succombé. 

Ce  résultat  semble  encourageant  à  l'auteur,  et  bien  que,  d'après 
les  statistiques  d'autres  auteurs,  le  tubage  ne  donne  pas  encore 
des  résultats  meilleurs  que  le  trachéotomie,  le  tubage  a  sur 
cette  dernière  l'avantage  de  pouvoir  être  pratiqué  plus  faci- 
lement, plus  vite,  sans  anesthésie  et  sans  assistance  expéri- 
mentée. D'un  autre  côté,  le  tubage  exige  une  surveillance  per- 
manente et  la  nutrition  est  souvent  rendue  très  difficile.  A  cause 
de  ces  inconvénients,  le  tubage  ne  peut  encore  être  employé  dans 
la  pratique  privée. 

Â  la  fin  de  &on  travail,  Tauteur  recommande,  avec  deux  ob- 
servations à  l'appui,  l'emploi  du  tubage  dans  le  traitement  ulté- 
rieur de  la  trachéotomie,  quand  la  sténose  trachéale,  due  à 
différentes  causes  (granulations  des  cicatrices,  gonflements, 
perte  de  l'élasticité  de  la  paroi  de  la  trachée)  ou  à  une  fausse 
position  des  anneaux  cartilagineux  divisés,  ne  permettra  pas 
d'enlever  la  canule . 

Dans  ces  cas,  le  tubage  combattra  la  sténose  et  permettra 
d'enlever  la  canule  trachéale.  lichtwitz. 

De  l'intubation  du  larynx,  par  0.  Sbifert.  (Wurzb.  physik, 
med.  Gesellschaft,  1890,  in  TherapeuL  Monats,,^MO,  1891.) 
Dans   l'un  des   deux  cas   rapportés  chez  un  enfant  âgé  de 
lani/â,  la  mort  était  due  à  une  pneumonie.  La   respiration 
était  bonne,  sauf  quelque  temps  après  ravalement  du  tube. 

Dans  l'autre  cas  le  tubage  a  été  essayé  pendant  trois  jours 
chez  un  enfant  qui  avait  subi  une  laryngo-fissure  faite  pour  des 
papillomes  du  larynx.  I^es  parents  refusèrent  de  faire  conti- 
nuer le  tubage,  et  l'enfant  porta  de  nouveau  sa  canule. 

LICHTWITZ. 

Le  tubage  d' O'Dwyer  dans  la  sténose  lar3rngée  diphtéritique, 
par  J.  SoHWALBE.  (Deutsche  med,  Woch,^  n«  14,  1891,  p.  493. 
Communication  faite  à  la  Soc.  de  médecine  de  Berlin,  le 
il  mars  1891.) 

Après  avoir  donné  un  aperçu  historique  de  la  question,  dans 
lequel  il  attribue  la  prionté  de  cette  méthode  à  Bouchut,  il  décrit 
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en  détail  la  technique  opératoire,  puis  il  relate  les  résultats  du 
tubage  pratiqué  chez  13  malades,  dont  3  doivent  être  élirainés 
dans  la  discussion  de  la  valeur  de  celte  méthode. 

Sur  les  10  enfants  qui  restent,  un  seulement  a  guéri  ;  les 
autres  sont  morts.  Chez  Tenfant  guéri,  il  n'est  pas  même  sûr 
quUl  se  soit  agit  véritablement  de  la  diphtérie.  Toujours  est-il 
que,  dans  ce  cas,  Tauteur  n*aurait  pas  pratiqué  la  trachéotomie 
aussi  vite  quUl  s'est  décidé  à  faire  le  tubage.  Ce  triste  résultat 
a  fait  abandonner  le  tubage  à  Thôpital  Friedrichshdn,  dans 
lequel  il  a  pris  ses  observations. 

La  mort  était  due  cinq  fois  à  une  pneumonie,  deux  fois  à  une 
bronchite  purulente,  une  fois  à  une  bronchite  fibrineuse.  Ches 
le  neuvième  enfant,  l'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite,  mais  les 
symptômes  cliniques  feraient  reconnaître  comme  cause  de  la 
mort  une  pneumonie  ou  bronchite  capillaire. 

L'auteur  croit  que  les  pneumonies  lobulaires  qu'il  a  vues  chez 
les  malades  provenaient  de  l'obstruction  fréquente  du  tube  par 
les  mucosités.  Cette  obstruction  amenait  une  atelectasie  des 
poumons  qui  prédisposent  les  enfants  à  la  pneumonie.  Jamais 
l'auteur  n'a  vu  de  pneumonie  par  aspiration  chez  ses  malades. 
Cependant  pour  les  nourrir  il  a  été  obligé  de  se  servir  de  la 
sonde  œsophagienne. 

L'effet  immédiat  du  tubage  est  très  satisfaisant,  mais  c'est 
avec  la  facilité  de  son  exécution  le  seul  avantage  de  la  méthode. 
Car  quelque  temps  après  l'intubation  surviennent  les  compli- 
cations. Le  tube  est  bouché  par  les  mucosités  et  les  membranes 
ou  la  trachéotomie.  Parfois  le  tube  est  expectoré,iI  est  vrai  souvent 
avec  une  grosse  membrane.  Un  autre  inconvénient  provient 
de  la  nécrose  due  au  séjournement  du  tube.  L'auteur  l'a  ob- 
servée cinq  fois.  Tantôt  il  n*y  avait  qu'une  simple  érosion  de  la 
muqueuse,  tantôt  il  existait  une  destruction  du  cartilage. 

Puis  il  faut  encore  citer  les  accidents  qui  peuvent  survenir 
avec  le  tubage;  introduction  dans  l'œsophage,  lésion  de  la  mu- 
queuse du  pharynx  suivie  d'infection  diphtéritique,  impossibilité 
de  Pintroduetion  du  tube  dans  le  larynx  à  cause  de  l'œdème  de 
l'épiglotte  et  des  replis  ary-épiglottiques,  et  finalement  la  diffi- 
culté de  l'extubation.  LiCHTwrra. 

Contribution  à  la  technique  du  traitement  mécanique  des  sténoses 
larjrngées,  par  L.  Lublinbr.  (Therapeut,  Monatsh,  n^  11,  no- 
vembre 1891,  p.  561.) 

Quand  on  veut  employer  des  sondes  ou  des  bougies  pour  di- 
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later  un  larynx  sténose  on  éprouve  souvent  une  grande  difficulté 
pour  trouver  par  en  haut  la  lumière  du  canal  rétréci  qui  est 
partols  oblique  ou  courbe.  Dans  ces  cas,  Fauteur  recommande 
un  procédé  déjà  indiqué  par  Gatt,  mais  peu  connu,  qui  consiste 
à  faire  le  calbéiérisme  rétrograde  du  larynx.  On  élève  à  cet  effet 
le  canule  trachéale,  on  cocaïnise  la  trachée  et  on  introduit  dans 
la  partie  supérieure  de  la  trachée  une  sonde  en  étain  de  5  à 
8  millimètres  d'épaisseur  ayant  la  courbure  d'une  sonde  uré- 
thrale  pour  homme.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  réussit  sans 
difficulté  à  franchir  la  partie  rétrécie  et  la  sonde  apparaît  dans 
la  cavité  buccale.  Ensuite  on  n'a  qu'à  y  attacher  une  des  bougies 
en  étain  de  Schroetter,  qui,  guidée  par  la  sonde  sur  laquelle 
elle  repose,  est  facilement  introduite  dans  la  partie  rétrécie  du 
larynx.  Dès  que  le  bouton  en  laiton  de  la  bougie  de  Schroetter 
apparaît  dans  la  trachée,  on  l'attache  à  l'aide  de  la  canule  mo- 
difiée de  Heryng  qui  rend  superflue  la  pince  à  fixation  de 
Schroetter.  lichtwitz. 

De  la  Tentriloqoie,  par  H.    Wagner.  {Mûncb,  med,  Wocb., 
nM7,  28  avril  1891.) 

L'auteur  arrive  aux  conclusions  que  nous  allons  exposer  à  la 
suite  d'une  série  d'expériences  confirmées  par  les  photographies 
de  la  cavité  buccale  d'un  ventriloque  au  moment  de  la  respira- 
tion et  au  moment  de  la  phonation. 

Le  mécanisme  de  là  ventriloquie  se  produit  dans  la  partie  su- 
périeure du  larynx  et  dans  la  cavité  pharyngienne  et  buccale. 
La  partie  postérieure  de  ces  cavités  parait  raccourcie  par  le 
soulèvement  du  larynx  ;  le  voile  du  palais  est  fortement  tiré  en 
haut  et  la  cavité  buccale  rétrécie  dans  tous  les  sens,  surtout  dans 
le  sens  vertical  par  suite  de  la  voussure  de  la  langue.  Pour  pro- 
duire la  voix  du  ventriloque  il  est  encore  nécessaire  que  Tex- 
piration  se  fasse  lentement.  C'est  ainsi  que  le  ventriloque 
Sehreiber,  de  Vienne,  pouvait  tenir  devant  sa  bouche  une 
flamme,  sans  que  cette  dernière  vacillât  pendant  qu*il  parlait. 

L.    L. 

De  la  théorie  de  la  Tentriloquie,  par  E.  Bleulbr.  (Mûnch.  med. 
Wocb.,  n»  21,  26  mai  1891). 

L'auteur,  à  rencontre  de  Wagner,  ne  croit  pas  que  la  position 
du  larynx  joue  un  rôle  important  dans  la  production  de  la  voix 
Yontriloque.  Quand  le  ventriloque  imite  la  voix  de  conversation, 
larynx  se  trouve  soulevé  ;  mais  quand  il  imite  la  voix  d'appel 
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de  quelqu'un  qui  serait  dans  une  pièce  voisine,  il  abaisse  au 
contraire  son  larynx.  Le  point  capital  de  la  ventriloqnie  consiste, 
d'après  lui,  à  parler  avec  une  dépense  d*air  minime. 
La  position  du  voile  du  palais  serait  aussi  sans  importance. 

Action  thérapeutique  des  sels  de  cantharidine,  par  W.  I^- 
BLiNSKU  {Tbérapeut,  Monatshefte^  1891,  p.  239.) 

L^auteur  a  traité  avec  ce  médicament  26  malades.  21  cas  de 
tuberculose,  laryngée  et  pulmonaire,  3  cas  de  broncbite  sècbe, 
1  cas  de  pharyngite  sèche  et  1  cas  de  laryngite  sèche.  La  dose 
initiale  était  de  1/10  de  milligramme,  et  la  dose  maxima  ne  dé- 
passait pas  2/10  de  milligramme  de  cantharidate  de  potasse. 

L'application  de  la  solution  de  cantharidate  de  potasse  est  plus 
douloureuse  que  celle  du  cantharidate  de  soude.  En  surveillant 
ce  dosage,  les  accidents  du  côté  des  voies  urinaires  peuvent  être 
évités. 

Les  cas  de  tuberculose  laryngée  et  pulmonaire,  sans  être 
guéris,  ont  été  favorablement  influencés.  LMmbibition  séreuse 
semble  amener  une  meilleure  nutrition  des  cellules  qui  agit  fa- 
vorablement sur  la  régression  de  processus  morbides. 

Dans  les  bas  de  bronchite  sèche,  la  sécrétion  se  liquéfiait  et 
Texpectoration  se  faisait  plus  facilement.  Les  rhonchi  et  les 
bruits  sibilants  faisaient  place  à  des  râles.  Plus  tard,  la  sécrétion 
diminuait  et  Télat  général  devenait  meilleur. 

Chez  les  malades  atteints  de  pharyngite  et  laryngite  sèche,  le 
pharynx  devenait  moins  sec,  et  les  croûtes  qui  adhéraient  aupa- 
ravant aux  cordes  disparaissaient.  l.  l. 

Contribution  à  l'étude  de  l'action  des  sels  de  cantharidine, 
par  Th.  Heryn».  {TerapeuL  Moaatsh.^  n»  11,  p.  557-561, 
novembre  1891.) 

L^auteur  a  expérimenté  la  cantharidine  dans  20  cas  de  tuber- 
culose laryngée  et  pulmonaire.  Il  s^est  servi  de  la  solution  sui- 
vante, qui  est  cinq  fois  plus  forte  que  celle  recommandée  par 
Liebreich,  mais  qui  permet  un  dosage  plus  facile  et  remploi  de 
quantités  moindres  de  liquide: 

Cantharidine   pure 1  gramme. 

Potasse  caustique 2  grammes. 

Eau  distillée 1000       — 

Il  a  fait  en   tout  127  injections,  la  plupart  dans  les  régions 
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^gastriqoe^  sous-elavière  et  dans  celles  des  hypocondres. 
L'aoiear,  en  confirmant  les  résultats  obtenus  par  Heymann, 
LabUnski  et  B.  Fraeukel,  résume  les  siens  de  la  manière  sui- 
\ttikie  : 

«  1*  Les  injections  de  cantbaridine  employées  dans  les  cas 
d^ulcéraiions  tubei^culeuses  superficielles  des  cordes  vocales  et 
d'infiltrations  superficielles  de  la  paroi  postérieure  du  larynx 
ont  amené  un  dégonflement  des  parties  infiltrées  et  nettoyé  le 
fond  des  ulcérations  grAce  à  Timbibition  séreuse; 

•  2^  La  guérison  des  ulcérations  a  été  favorablement  in- 
flaenoée; 

■  3*  L'emploi  de  2/10  de  milligramme  du  médicament  n'exer- 
çait aucune  action  irriiative  sur  Tappareil  urinaire  ; 

c  4^  Dans  les  cas  graves  de  tuberculose  laryngée  diffuse  avec 
infiltration,  destruction  et  périchondrite,  de  môme  que  dans  les 
cas  d'un  état  général  mauvais  avec  irritation  du  côté  des  in- 
testins et  des  reins,  le  traitement  par  la  cantbaridine  est  contre- 
indiqaë  ; 

«  5^  En  employant  plus  de  8/10  de  milligramme  de  ce  médi- 
cament on  voit  survenir  des  phénomènes  d*irritation  du  côté 
des  reins  et  de  la  vessie  ; 

«  L'urine  contient  de  l'albumine  et  des  traces  de  sang.  Les 
malades  éprouvent  de  la  dysurie,  moins  souvent  des  douleurs 
dans  les  reins,  de  la  faiblesse  et  de  la  diarrbée  légère  qui  dure 
plusieurs  jours  ; 

«  0*  L'inconvénient  de  ce  traitement^  après  des  doses  pro- 
longées de  plus  de  3/10  de  milligramme,  consiste  dans  Tap- 
parition  d'oedèmes  diffus  des  parties  infiltrées  et  ulcérées  du 
larynx,  qui  augmentent  la  dysphagie  et  qui  exigent  beaucoup 
de  précaution  chez  des  malades  traités  en  dehors  de  Thôpital.  » 

L'emploi  local  de  la  solution  de  cantbaridine  dans  les  cas 
d'ulcérations  laryngées  était  très  douloureux  et  ne  produisait 
aocon  e£fet  positif.  LicuTwrrz. 

Relattoni  entre  la  chordite  Tocale  inférieure  hypertrophique  de 
Gehrardt  et  le  rhinosclérome  d'Hebra,  par  Adolp  Bandler. 
(Zeitscbrin  tùr Heilkund.,  Band.  XII,  Heftl  et 2,  p.  227, 189L) 

Gangofher,  en  1878,  a  émis  le  premier  l'opinion  que  les  laryn- 
^tes  chroniques  qui  aboutissent  à  la  sténose  sont  en  connexion 
étroite  avec  le  rhinosclérome.  Eppinger,  Gangofner  et  Chiari  ont 
ensuite  établi  la  parenté  qui  existe  entre  les  deux  affections  au 
pointde  vue  hlstologique.  Bandler  rapporte  l'histoire  d'un  malade 
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atteint  depais  longtemps  de  rhinite,  qui  présenta  de  la  laryngite 
hypoglottique  hypertrophique  avec  dyspnée  et  plus  tard  accès 
de  sufibcation.  Cinq  ans  après  il  succomba  à  la  suite  d*uue  pneu- 
monie lobulaire,  et  à  Tautopsie  on  trouva  dans  les  parties  lésées 
du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches 
les  bacilles  caractéristiques  du  rhinoscléi*ome.  Les  bacilles  étaient 
les  uns  isolés  entre  les  cellules  du  tissu  de  granulation,  les 
autres  englobés  en  amas  dans  les  cellules  décrites  par  Mikulicx. 
Ils  furent  trouvés  par  raclage  et  sur  les  coupes  et  cultivés. 
L^njection  à  une  souris  amena  la  mort  en  48  heures,  avec 
épanchement  séro-sanguin oient  dans  la  plèvre  droite  et  bacilles 
dans  le  sang.  paul  tissibr. 

Bacille  dn  rhinosclérome,  par  Paltauf.  (  Wiener  med.  Blêtter, 
n»  3,  p.  40,  1890.) 

Depuis  ses  premières  publications  (1887),  Paltauf  a  pu  re- 
trouver dans  le  liquide  extrait  des  tissus  scléromateux  un  ba- 
cille, à  rétat  de  culture  pure,  ressemblant  par  sa  forme  et  ses 
dimensions  à  la  pneumobactérie  de  Friedlânder.  Les  inocula- 
tions aux  animaux  restèrent  stériles;  il  croit  cependant  pou* 
voir,  en  s'appuyant  sur  la  constatation  dans  tous  les  cas  de  rhi- 
nosclérome, admettre  la  spécificité  de  son  bacille. 

Il  s*e8t  demandé  si  le  sclérome  du  larynx  et  du  pharynx  est 
un  processus  identique  au  rhinosclérome.  Il  a  étudié  14  cas  : 
3  nouveaux  cas  de  rhinosclérome  avec  ses  lésions  typiques, 
5  cas  de  sténose  laryngée  ou  trachéale  par  production  sdéro- 
mateuse,  dans  lesquels  le  pharynx  resta  indemne  ou  ne  fut  pris 
que  consécutivement  ;  %  cas  dans  lesquels  il  n'existait  au  début 
que  des  cicatrices  en  voie  d*exulcération  dans  le  larynx,  enfin 
3  cas  dans  lesquels  les  lésions  étaient  absolument  limitées  à 
Tinlérieur  du  nez,  sans  participation  des  téguments  externes. 

Dans  tous  ces  cas,  il  retrouva  le  bacille  spécifique  dans  les 
petits  fragments  extirpés  pour  cette  recherche. 

Aussi  dans  quelques  cas  l'examen  bactériologique  pourrait-il 
intervenir  dans  le  diaguostic  entre  la  syphilis,  le  cancer,  la 
tuberculose  d'une  part  et  le  rhinosclérome  d'autre  part. 

I^  bacille  du  rhinosclérome  diffère  du  pneumo-bacille  de 
Friedlfinder  en  ce  que  les  cultures  deviennent  plus  rapidement 
sèches  et  perdent  leur  virulence.  Il  ne  produit  pas,  comme 
celui  de  Friedlfinder,  en  culture  dans  une  solution  sucrée,  un 
abondant  dégagement  gazeux  par  fermentation  du  sucre.  Enfin, 
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il  oe  développe  pas   ou    seulement   faiblement    ses    milieux 
acides.  p.  tissier. 

Existence  des  boules  hyalines  dn  rhinosclérome  dans  quelques 
antres  productions  pathologiques,  par  Stépanow.  {Moaat- 
scbrifl  iûr  Obrenheilkunde^  mai  1891,  p.  134.) 
Les  boules  hyalines  ont  été  rencontrées  d^une  façon  presque 
constante  dans  les  tissus  atteints  de  rhinosclérome  ;  leur  pro- 
ëoclion  a  été  attribuée  d'une  façon  très  vraisemblable  aux  ba- 
cilles de  cette  affection.  Ces  boules  hyalines  avaient  été  déjà 
trouvées,  quoique  bien  moins  abondantes  que  dans  le  cas  de 
rhinosclérome  dans  certaines  syphilomes,  dans  Téléphantiasis, 
dans  le  sycosis  de  la  lèvre.  Stépanow  les  a  recherchées  dans 
vingt  et  un  polypes  des  fosses  nasales  et  les  a  trouvées  dans  les 
vingt  et  un  cas.  Sur  cinq  polypes  de  Toreille  examinés,  deux 
très  anciens  renfermaient  de  nombreuses  boules  hyalines;  deux 
plos  récents  en  renfermaient  quelques-unes  ;  un  seul  très  vascu- 
laire  n'en  présentait  pas.  Un  adénome  de  la  cloison  nasale  n'en 
offrit  pas  non  plus  à  Texamen.  Mais  dans  huit  examens  de  vé- 
gétation adénoïdes,  le  résultat  fut  positif,  les  boules  hyalines 
étaient  toutefois  très  rares. 

Les  boules  hyalines  se  trouvent  donc  dans  toute  cette  série  de 
néoplasmes  ;  leur  valeur  diagnostique  en  anatomie  pathologique 
ne  doit  pas  être  surfaite;  on  ne  peut  en  particulier  les  regarder 
comme  une  production  absolument  spécifique  due  à  l'action  du 
bacille  du  rhinosclérome,  mais  plutôt  comme  le  résultat  de  la 
lotte  des  cellules  tendant  à  l'entier  envahissement  des  bacilles. 
Mais  en  étudiant  les  boules  hyalines  du  rhinosclérome,  Sté- 
panow a  pu  en  distinguer  deux  types  assez  différents  :  1^  des 
boules  hyalines  ne  renfermant  jamais  de  bacilles  très  réguliers, 
se  colorant  d'une  façon  particulièrement  intense  par  les  couleurs 
d'aniline  ;  2^  des  boules  hyalines  renfermant  toujours  des  ba- 
cilles beaucoup  moins  réguliers,  très  variables  de  formes,  se 
colorant  bien  plus  faiblement.  Il  donne  à  ces  boules,  pour  expri- 
mer leur  variation  d'aspect,  le  nom  de  mottes  hyalines. 

Ces  mottes  hyalines  n'ont  jamais  été  rencontrées  que  dans  le 
rhinosclérome.  Leur  absence  ne  saurait  avoir  de  valeur  néga- 
tive, mais  leur  présence  est  un  caraclère  positif  important. 

A.-F.   p. 

Ua  cas  de  rhinolithes  bilatéraux,  par  Nitsgub.  {Monastschrift 
fur  Ohreaheilkunde,  juillet  1891.) 
Observation  remarquable  :  i^  par  la  bilatéralité  des  rhino- 
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lithes;  2^  par  leur  loni;  séjour,  20  ans,  dans  les  fosses  nasales; 
S^  par  la  façon  dont  les  rhinoUthes  avaient  été  tolérés,  ne  déter- 
minant qu^un  peu  de  suintement  séro-purulent;  4**  par  les  diffi- 
cultés du  diagnostic.  Nitsche  insiste  sur  la  nécessité  de  l'explo- 
ration par  le  cathétérisme  dans  tous  les  cas  douteux,    a.-p.  p. 

Troubles  d'accroissement  et  malformations  du  maxillaire  su- 
périeur et  de  la  cloison  dus  à  la  gêne  de  la  respiration  na- 
sale, par  KôRNER.  (Berlin,  lib.  Vogel,  1891  »  anal,  du  Monat- 
schrift  fur  Obrenheilkunde.) 

Kôrner  étudie  surtout  les  malformations  dues  aux  Tégétations 
adénoïdes.  Il  attribue  ces  malformations  :  i<*  au  défaut  de  déve- 
loppement de  la  cloison  nasale  amené  par  la  gêne  de  la  respira- 
tion nasale.  Par  suite  de  cette  insuffisance  de  la  cloison,  la  voûte 
palatine  incomplètement  soutenue  en  baut  s*incurve  (palais  en 
ogive);  2^  à  la  compression  latérale  exercée  par  les  joues,  com- 
pression qui  repousse  en  dehors  les  parties  latérales  des  arcades 
dentaires  et  fait  proéminer  en  avant  leur  partie  médiane;  3^  a 
Tocclusion  incomplète  des  lèvres  et  surtout  de  la  lèvre  supé- 
rieure qui  permet  le  déjetlement  en  avant  de  la  portion  antérieure 
de  Tarcade.  Kôrner  fait  remarquer  que  l'occlusion  osseuse  des 
cloisons  amène  sur  le  maxillaire  supérieur  les  mêmes  mal- 
formations que  Tocclusion  par  les  végétations  adénoïdes.  Il  op- 
pose ces  malformations  aux  malformations  rachitiques.  Lies 
premières  frappent  surtout  le  maxillaire  supérieur;  les  malfor- 
mations rachitiques,  au  contraire,  offrent  une  certaine  analogie 
dans  la  compression  latérale  et  le  déjettement  en  avant  des  ar- 
cades dentaires,  mais  elles  frappent  surtout  le  maxillaire 
inférieur.  a.-f.  p. 

Action  réflexe  de  la  muqueuse  nasale  sur  les  bronches,  par 
JuLius  Lazarus.  {Archiv  f.  Aoat.  a.  PhysioL,  1  et  2,  p.  19, 
1891.) 

Lazarus  trachéotomise  des  chiens,  curarisés  pour  éviter  les 
phénomènes  relevant  des  muscles  volontaires,  et  place  dans 
leur  trachée  un  appareil  destiné  à  régulariser  les  mouvements 
inspiratoires  et  expiratoires  et  la  quantité  d^air  inspiré,  à  en- 
registrer les  variations  de  pression.  Il  irrite  alors  la  muqueuse 
nasale  au  niveau  du  septum  et  du  cornet  inférieur  et  il  constate, 
d'une  façon  régulière,  pendant  Tirritation,  une  augmentation  de 
la  résistance  des  bronches  à  la  pénétration  de  Pair,  résistance 
persistant  encore  un  certain  temps  après  la  cessation  de  Pirri- 
tation. 
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Section oe-t-OQ  les  deux  vagues,  Tirritatioa  nasale  n'a  plus 
les  mêmes  effets  ;  par  contre,  si  Ton  irrite  Textréniité  périphé- 
rique des  nerfs  sectionnés,  on  reproduit  le  môme  phénomène. 
L'augmentation  de  la  résistance  peut  s'expliquer  par  le  rétré- 
cissement de  la  lumière  des  bronches,  résultant  vraisemblable- 
ment d'une  contraction  de  la  musculature.  Le  rétrécissement 
par  tuméfaction  de  la  muqueuse,  à  la  suite  d'une  dilatation 
vtsculaire,  ou  par  un  excès  de  sécrétion,  est  à  éliminer,  car  : 
1*  on  n'a  pas  encore  trouvé  de  fibres  vaso-dilatatrices  dans  le 
vague,  et  2^  la  brusquerie  de  l'apparition  et  de  la  disparition  du 
phénomène  ne  s'expliquerait  guère  que  par  un  trouble  sécré- 
teur. 

Ces  faits  sont  fort  importants  ;  ils  permettent  de  comprendre 
k  pathogénie  de  Tisthme  nasal  et  montrent  bien  la  réalité  des 
réOexes  d'origine  nasale,  dont  le  seul  tort  a  été  d'avoir  de  trop 
maladroits  amis.  p.  tissibr. 

Examen  de  la  muqueuse  nasale  dans  on  cas  de  leucémie,  par 

le  D'   SocHANNEK,    de    Zurich.    (Arch.   of   Otology,    n°    4, 
1890.) 

Après  avoir  longuement  rappelé  aux  spécialistes  l'histoire  de 
h  leucocythémie  depuis  Gullen  jusqu'à  Ehriich,  l'auteur  décrit 
les  modifications  observées  sur  la  muqueuse  nasale  dans  un 
cas  de  leucémie.  La  muqueuse  était  hypertrophiée,  les  cellules 
de  revêtement  intactes  et  la  couche  sous-épithéliale  remplacée 
par  du  tissu  lymphoïde  soit  difi'us,  soit  réuni  en  petits  amas 
OYoîdes  ou  arrondis.  11  est  à  noter  que  chacun  de  ces  lym- 
phomes  microscopiques  se  trouvait  au  pourtour  d'une  glande, 
d'an  filament  nerveux  ou  d'un  vaisseau  :  çà  et  là  de  petits  amas 
de  pigment  brun  jaunâtre. 

Incidemment  l'auteur  se  prononce  contre  l'opinion  de  M.  Schultze 
pour  qui  la  région  de  l'olfaction  n'a  pas  d*épithélium  à  cil  vi- 
bratîle  chez  l'homme.  Si  celui-ci  manque,  cela  tient  à  ce  qu'il  a 
été  détruit  par  des  coryzas.  m.  ls. 

La  route  suivie  par  l'air  à  travers  les  fosses  nasales  pendant 
la  respiration,  par  R.  Kayser,  de  Breslau.  {Arch.  of  Oto- 
iogjy  n»  1,  1891.) 

Les  anatomistes  ont  beaucoup  discuté  la  direction  du  courant 
d^airdans  l'inspiration.  La  plupart  se  sont  surtout  attachés  aux 
considérations  aaatomiques.  On  admet  en  général  que  dans 
l'inspiration  ordinaire  l'air  passe  surtout  par  le  méat  inférieur, 
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chemin  le  plus  court  vers  le  naso-pharynx,  et  accessoirement 
par  le  méat  moyen.  La  pars  ollactoria  des  fosses  nasales  serait 
à  peine  touchée  dans  Tinspiration  normale  et  ne  le  serait  réel- 
lement que  dans  le  reniflement. 

Toutefois  un  élève  d'Exner,  Paulsen,  déduit  de  ses  expé* 
riences  sur  le  cadavre  que  le  courant  d'air  monte  et  atteint  le 
sommet  du  nez,  suit  le  toit  des  fosses  nasales  jusqu'à  la  partie 
postérieure  et  redescend  en  suivant  uoe  ligne  courbe. 

Kayser  a  repris  cette  expérimentation  sur  le  vivant  et  se  sert 
simplement  de  magnésie  en  poudre  projetée  devant  le  nez  au 
moment  de  Tinspiration.  11  est  facile  de  s'assurer  que  la  poudre 
passe  le  long  de  la  cloison,  au-dessus  du  cornet  inférieur^  en 
décrivant  un  demi-cercle  qui  s^éteod  en  haut  presque  jusqu'au 
toit  des  fosses  nasales.  Le  plancher,  le  méat  inférieur  et  la 
face  inférieure  du  cornet  inférieur  ne  présentent  pas  trace  de 
poudre. 

Ainsi  donc  la  division  des  fosses  nasales  en  partie  respii-a- 
toire  et  partie  olfactive  n'est  admissible  qu*au  point  de  vue 
anatomique;  au  point  de  vue  physiologique,  l'opinion  courante 
sur  la  voie  suivie  par  Tair  inspiré  est  erronée.  m.  ls. 

Une  noiiTelle  méthode  de  traitement  des  saillies  de  la  cloiioa 
nasale,  par  G.  Sandmann.  (Deutsche  med.  Wocb.^  n**  9,  p.  327' 
1891.) 

Après  un  court  résumé  des  différents  procédés  qu'on  a  ima- 
ginés pour  redresser  les  déviations  et  pour  détruire  les  crêtes 
et  épines  osseuses  de  la  cloison  nasale,  l'auteur  oublie  de  men- 
tionner la  destruction  électrolytique  décrite  par  Miot;  Sandmann 
recommande,  pour  les  déviations  verticales  gibbeuses,  l'emploi 
de  la  lime.  Il  décrit  trois  limes  différentes,  deux  planes  et  une 
à  surface  demi-circulaire.  Après  cocaïnisation  de  la  muqueuse 
et  bon  éclairage  préalable,  il  applique  la  lime  sans  s'occuper 
autrement  de  la  muqueuse  et  du  périchondre.  Pour  les  saillies 
cartilagineuses,  il  emploie  une  lime  rugueuse,  et  pour  les 
saillies  osseuses  une  lime  fine.  lichtwitz. 

De  la  pyoctanine  dans  la  suppuration  du  sinus  frontal,  par 

H.  Cholewa.  (Terapeut.  Monatsiwfte,  n*»  2,  p.  189,  1891.) 

L'auteur  émet  d'abord  l'hypothèse  que  dans  l'empyème  du 
sinus  frontal  on  trouve,  au  niveau  de  l'orifice  nasal  de  cette 
cavité,  l'os  carié  sur  une  petite  étendue.  Il  base  cette  hypothèse 
sur  la  sensation  de  frottement  qu'il  éprouvait  chaque  fois  qu'il 
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introduisait  une  sonde  dans  le  conduit  qui  fait  communiquer  le 
sinus  frontal  avec  Tinfundibulum.  I/auteur  dit  qu^on  rencontre 
des  caries  limitées  analogues  dans  la  caisse,  où  elles  sont  dues 
à  on  gonflement  œdémateux  des  granulations  suivi  d*un  étran- 
glement des  artérioles.  Un  semblable  processus  aurait  lieu  au 
poartonr  de  roriûce  du  sinus  frontal  et  Tempyème  du  sinus  ne 
serait  provoqué  que  secondairement  par  Tinfection  provenant 
de  la  partie  cariée  de  son  orifice. 

n  faut  donc  surtout  lâcher  de  guérir  la  partie  cariée  de  Tori- 
fiée  du  sinus.  Pour  obtenir  cette  guérison,  il  a  employé,  dans 
4  cas  d*empyème  du  sinus  frontal,  la  pyoctanine  fondue  sur  une 
800  de. 

Après  avoir  lavé  le  i-inus  frontal,  il  introduisit  la  sonde  dans 
Torifice  et  la  laissa  en  place  quelques  instants. 

Ce  procédé^  exécuté  à  deux  ou  trois  reprises,  aurait  amené 
une  guérison  dans  les  4  cas.  Un  de  ces  cas  existait  depuis  plus 
de  cinq  ans. 

Pour  faire  le  cathétérisme  du  conduit  on  est  souvent  gôné 
par  Textrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  mais  on  n^a  pas 
besoin  pour  cela  de  Teolever,  comme  le  conseille  Hartmann.  Il 
suffit  de  la  briser  à  demi  et  de  Técarter  du  côté  de  la  cloison. 

L'hypothèse  de  Tauteur  sur  l'origine  de  Tempyème  du  sinus 
frontal  nous  semble  peu  fondée.  11  est  plus  probable  que  la 
earie  de  rorifice,  si  carie  il  y  a,  est  non  la  cause,  mais  la  con- 
séquence de  Tempyème  de  la  cavité.  La  sensation  de  frotte- 
ment au  passage  de  la  sonde  s'explique  plutôt  par  le  fait  qu*en 
voulant  sonder  le  conduit  plus  ou  moins  droit  on  tombe  sou- 
vent dans  les  cellules  ethmoïdales  intérieures,  dont  Torifice  se 
trouve  également  dans  l'hiatus  semilunaris.  Quant  à  la  guéri- 
son des  4  cas  par  la  pyoctanine,  elle  semble  être  due  au  lavage 
qui  précède  le  cathétérisme  du  conduit,  plutôt  qu'à  Tapplication 
de  ce  médicament,  car  la  poudre  qui  est  déposée  sur  la  sonde 
doit  a'enlevcr  bien  avant  que  la  sonde  ait  franchi  Torifice. 

ucHTwrrz. 

!>•  la  pyoctanine  dans  la  suppuration  du  sinns  frontal,  par 
J.  KATXK!f8TEiN.  (Terapeut,  Monatsh.,  p.  484,  septembre 
1801.) 

L'auteur  a  contrôlé,  à  l'aide  de  ses  préparations  an  atomiques, 
les  assertions  de  Cholewa  (voir  l'analyse  du  travail  de  Gho- 
lewa)  au  sujet  du  cathétérisme  du  conduit  qui  réunit  le  sinus 
frontal  à  l'infundibulum. 
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Il  écarte  d*abord  le  cornet  moyen  vers  la  cloison  et  întrodait 
la  sonde  dans  rinfundibulum. 

Le  premier  obstacle  qu'on  rencontre  alors  est  formé  par  la 
lèvre  antérieure  de  Diiatus  semilunaris.  11  faut  Tinciser  avant 
de  pouvoir  faire  passer  la  sonde  qui,  dans  son  parcours  à  tra- 
vers le  labyrinthe  elhmoïdat,  y  détruit  les  minces  irabëcules 
osseuses.  Dans  des  cas  rares,  quand  l'orifice  frontal  est  large 
et  quand  il  n*existe  pas  de  conduit,  on  réusait  facilement  à 
entrer  dans  le  sinus  frontal.  Mais  quand  ce  conduit  existe,  il 
est  absolument  impossible  de  franchir  le  ou  les  conduits  qui 
forment  un  arc  dont  la  convexité  est  dirigée  en  avant. 

On  a  beau  diriger  la  sonde  verticalement  en  haut  on  n'arrive 
pas  dans  le  conduit,  parce  qu*il  n'est  pas  possible  de  franchir 
Tangle  que  décrit  le  conduit. 

Cholewa  prétendait  avoir  fait  une  iigection  dans  le  sinus  par 
l'orifice  naturel.  D'après  l'auteur,  Pinlroduction  de  liquide  est 
plus  que  douteuse,  étant  donnée  l'étroitesse  du  conduit,  qui  ne 
permet  pas  à  Tair  de  s'échapper,  ou  d'employer  des  canulos  à 
double  courant.  lightwitx. 

De  reurophène  dans  les  affections  nasales,  par  Lôwknstein. 

(Ter  a  peut,  Monatsh,^  p.  482,  septembre  1891.) 

Les  expériences  bactériologiques  indiquent  que  Peurophène 
pourrait  être  employée  pour  toutes  les  affections  dans  lesquelles 
on  s'est  servi  jusqu'à  présent  de  Tiodoforme. 

L'auteur  a  expérimenté  ce  médicament  dans  les  affections  et 
opérations  nasales. 

Il  a  trouvé  que  dans  l'ozène  i'europhène  ne  peut  pas  i-em- 
placer  l'arislol,  mais  que  son  emploi  est  indiqué  dans  le  ca- 
tarrhe atrophique  sans  ozèiie,  dans  les  hémorragies  dues  aux 
érosions  de  la  cloison,  dans  les  perforations  de  la  cloison  et 
dans  toutes  les  opérations. 

L'auteur  a  employé  la  poudre  pure  pour  mieux  apprécier  son 
eff'et.  Il  n'a  jamais  vu  de  phénomènes  d'irritation  ni  d'intoxica- 
tion. L.  L. 

Mycose  aspergiUienne  de  l'antre  d'Hyghmore,  par  C.  Zarniko. 
{Deutsche  med.  Woch,,  n»  44,  29  octobre  1891.) 

C'est  la  première  fois  que  l'on  a  trouvé  sur  le  vivant  des 
champignons  dans  une  des  cavités  accessoires  du  nez. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  50  ans,  qui  se  plaignait  d'être 
enchiff'renéc,  de  moucher  beaucoup  et  de  ressentir  souvent  une 
mauvaise  odeur.  Céphalalgie  frontale. 
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A  rextmen  nasal  on  constata  une  hypertrophie  polypeuse 
des  deux  cornets  moyens,  ei  da  côté  gauche,  dans  le  méat 
moyen,  un  amas  de  pus  féiide,  de  couleur  jaune  verdâtre.  Après 
Tablation  des  hypertrophies,  lavage  de  fanfre  gauche  par  Tori- 
fiee  naturel  avec  la  canule  de  Hartmann. 

Ce  lavage  donna  issue  à  une  quantité  de  grumeaux  de  cou- 
leur brun   foncé  au   milieu  de    la    sécrétion   muco-purulente 


A  Texamen  microscopique  de  ces  grumeaux  on  trouva  les 
appareils  fructifères  de  Taspergillus  fumigatjs  Fresonius. 

Après  21  lavages,  d^abord  faits  tous  les  jours,  puis  duns  Tin- 
tervalle  de  plusieurs  jours,  l'anire  ne  contenait  plus  de  sécré- 
tion. Même  après  le  16*  lavage,  il  ne  sortait  déjà  plus  de  gru- 
meaux contenant  le  champignon.  lichtwitz. 

Goamimicatioiis  rhinologiqnes,  par  R.  Kayser.  {Deutsche  med. 
Woch.,  n»  26,  1891.) 

L*auteur  rapporte  quatre  cas  intéressants  d'affections  di- 
verses qu*il  a  observés  à  la  clinique  du  D'  Gottstein. 

1*  cas.  —  Tumeur  de  la  grosseur  d*uDe  pomme  de  la  cavité 
aaso-pharyngieDoe  {polype  fibreux).  —  La  tumeur  était  im- 
plantée dans  le  méat  moyen,  du  côté  gauche,  et  fut  extirpée 
avec  Tanse  galvanique  introduite  par  le  nés  ei  glissée  sur  la 
tomeur  à  l'aide  des  doigts  de  la  main  gauche  jusqu'à  son  pé- 
dicule. Pas  d'hémorragie. 

S*  cas.  —  Une  dent  dans  les  fosses  nasales»  —  La  jeune  fille 
de  15  ans  souffrait  d'une  blennorrhée  nasale  fétide  de  la  narine 
gaache,  qui  cessa  après  l'extraction  de  fragments  d'os  nécrosé 
et  d'une  incisive.  L*auteur  suppose  que  la  malade,  étant  petite, 
s'était  introduit  la  dent  comme  corps  étranger  ou  que  la  dent 
est  peut-être  entrée  dans  les  fosses  nasales  par  derrière  pen- 
dant un  effort  de  vomissement  ;  il  ne  croit  pas  qu'elle  ait  poussé 
dans  le  nez. 

3»  cas.  —  Affaissement  du  dos  du  nez  et  atrésie  d'une  na-- 
rine  après  Finûuenza.  —  La  petite  malade  a,  pendant  l'in- 
flaenxa,  éliminé  par  le  nez  du  pus  et  du  tissu  mortifié.  II  s'en 
est  suivi  un  affaissement  du  nez  occasionné  probablement  par 
périehondrite,  une  élimination  d'une  partie  de  la  cloison  carti- 
lagineuse. Pas  de  perforation  de  la  cloison,  mais  atrésie  com- 
plète de  l'orifice  externe  de  la  narine  droite. 

A*  cas.  —  Voile  du  palais  raccourci  et  division  de  la  voûte  pa- 
latine  osseuse  recouverte  par  la  muqueuse.   —  Il  s'agit  d'une 
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malformation  congénitale.  Un  frère  et  une  sœur  de  la  malade 
sont  atteints  d'une  division  complète  du  palais.  l.  l. 

Quelques  cas  d'hémangiome,  par  G.  Krenn.  {Prager  med.  Woch.^ 
nM391,  p.  135). 

Mentionnons  ici  seulement  un  des  cas  rapportés  par  Fauteur. 
Il  s*agit  d'une  tumeur  caverneuse  occupant  presque  tout  le  nez 
avec  la  cloison,  à  partir  de  Textrémité  antérieure  de  la  diar* 
pente  osseuse.  L'enfant  âgé  de  21  mois  fut  traité  à  Paide  de  ûls  im- 
bibés de  perchlorure  de  fer  qu'on  introduisait  dans  la  tumeur 
dans  fous  les  sens  et  des  injections  de  cette  substance.  Ce  n  est 
qu'après  trois  mois  de  traitement  que  toutes  les  parties  né- 
crosées furent  éliminées  et  qu'on  put  pratiquer  l'autoplastie. 

IjO  traitement  fort  long  provoqua  un  phlegmon  de  la  racine 
du  nez.  Néanmoins  l'auteur  approuve  la  méthode  choisie  parce 
qu'elle  n'attaquait  que  la  tumeur  et  laissait  intacts  quelques  flots 
sains  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  qui  facilitaient  Tautoplastie 
ultérieure.  lichtwitz. 

Un  cas  d'anosmie  après   l'ablation  des   deux   OTaires,   par 

S.  GoTTSCHALK.  (Deutscho  med,  Woch.,  n«  26,  1891.) 

Il  s*agit  d'une  femme  ftgée  de  36  ans,  à  laquelle  Tauteur  a  en- 
levé les  deux  ovaires  à  cause  d'un  myome  intra-ligamenteux,  qui 
avait  provoqué  des  hémorragies  incoercibles  et  des  douleurs 
intenses. 

A  la  suite  de  cette  opération,  il  s^est  établi  chez  la  malade  un 
état  artificiel  de  ménopause  :  hémicranie,  insomnie,  douleurs 
musculaires  indéterminées,  congestions,  etc.  De  plus  la  malade 
a  perdu  complètement  Todorat. 

L^anosmie  n'était  occasionnée  par  aucune  lésion  nasale,   l.  l. 

Nouveau  ciseau  et  nouvelles  cuillers  tranchantes  pour  le  nei; 
nouvelle  pédale  pour  la  purification  de  Tair,  par  le  £K  M. 
Bresoen.  (Deutsche  med,  Wocb.t  u^  16,  avril  1891.) 

Le  nouveau  ciseau  est  à  double  tranchant  (en  avant  et  en  ar- 
rière), et  sert  à  enlever  les  proéminences  osseuses  de  la  cloison  ; 
les  saillies  cartilagineuses  sont  détruites  par  l'auteur  à  l'aide  de  la 
galvanocaustique. 

Les  cuillers  tranchantes,  dont  deux  courbées  à  leur  extré- 
mité antérieure  et  une  droite,  sont  employées  par  l'auteur  quand 
il  s'agit  de  dilater  le  méat  moyen  et  Torifice  des  sinus  frontal  et 
maxillaire. 
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La  pédale^  combinée  avec  Pinsufflateur  de  Kabîerski,  modifiée 
par  l^autenr,  sert  à  insuffler  des  poudres  dans  le  nez  et  la  gorge. 
L'air  passant  à  travers  une  petite  boîte  qui  contient  de  l'ouate 
est  parifié.  D'après  la  pression  qu'on  exerce  sur  la  pédale  avec 
le  pied,  on  arrive  à  insuffler  plus  ou  moins  de  poudre  avec  plus 
00  moins  de  force.  lichtwitz. 

Ub  nonvean  miroir  pour  la  cayité  naso-pharyngienne  et  le 
larynx,  par  Th.  Harkb.  {Deutsche  med.  Wocb.^  n«  28,  1891.) 

Le  nouveau  miroir  permet  de  faire  varier  à  volonté  au 
mofneot  de  Texamen  Tangle  qu'il  forme  avec  le  manche,  ainsi 
que  cela  se  fait  pour  le  miroir  de  Michel  ;  mais  tandis  que  ce 
dernier  est  fixé  au  manche,  le  miroir  de  l'auteur  peut  être  rem- 
placé avee  facilité.  Pour  cela  on  n'a  qu'à  exécuter  avec  les 
deux  branches  du  manche  le  môme  mouvement  qu'on  imprime 
aux  pinces  hémostatiques  de  Péan.  Ce  démontage  ne  peut  se 
produire  involontairement. 

1^8  miroirs  de  l'auteui*  sont  faciles  à  nettoyer  et  prennent 
pea  de  place,  puisque  le  môme  manche  peut  servir  à  une  série 
de  miroirs.  l.  l. 

Va  miroir  pour  l'examen  de  la  cayité  naso-pharyngienne,  par 
L.  Jankau.  {Deutacbe  med.  Wocb,^  n^  35,  27  août  1891.) 

L'auteur  propose  d'examiner  la  cavité  naso-pharyngienne  à 
l'aide  d'un  miroir  chauffé,  qu'il  introduit  couvert  d'un  capuchon 
en  caoutchouc  à  travers  le  nez.  Une  fois  le  miroir  dans  le  pha- 
rynx nasal  on  pratique  à  Faide  d'un  second  miroir  la  rhinosco- 
pie  postérieure  et  l'on  place  le  premier  miroir  sur  le  bourrelet 
antérieur  de  l'orifice  de  la  trompe.  En  tirant  sur  un  fil  on  lui 
enlève  son  capuchon  en  caoutchouc  et  on  voit  à  l'aide  du  second 
miroir  les  parties  du  pharynx  nasal  qui  se  reflètent  dans  le 
premier,  notamment  le  plancher  nasal  et  l'orifice  de  la  trompe 
qu'on  ne  distingue  pas  complètement  avec  la  rhinoscopie  posté- 
rieure simple.  L.  L. 

SaiDie  oisensa  de  la  paroi  postérieure  du  pharjrnx,  par  Zadbck. 
(Soc.  de  méd.  de  Berlin^  29  octobre  1890,  et  Berlin,  kl. 
Wocb.,  n«  46,  n  novembre  1890.) 

La  saillie  dépendant  de  la  quatrième  et  peut-ôtre  de  la  cin- 
quième vertèbre  masquait  presque  au  toucher  l'entrée  de  Tœ- 
sophage.  Il  existait  en  môme  temps  une  déformation  gibbeuse. 
Uaibetion  remontait  i  l'ftge  de  16  ans,  et  s'était  installée  avec 
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douleurs,  gêne  des  mouvements  du  cou  (les  mouvements  sont 
encore  limités  et  on  perçoit  à  ce  niveau  un  craquement).  A  la 
suite  de  ces  prodromes  survint  une  paralysie  unilatérale,  affec- 
tant les  caractères  classiques  de  la  paralysie  médullaire  de 
Brown-Séquardf  qui  s'amenda  peu  à  peu. 

Les  troubles  provoques  par  la  saillie  antérieure  de  la  paroi 
pharyngée  sont  minimes.  Aji  début  existuit  une  dysphagie  qui  a 
disparu.  Il  existe  de  la  pharyngite  atrophique  a  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx. 

Pendant  la  phonation,  Tocclusion  du  pharynx  est  incomplète. 

Zadeck  attribue  la  lésion  à  la  tuberculose  ayant  déterminé  une 
ostéite  hypertrophiante.  p.  tissibr. 

Saillie  ossease  snr  la  paroi  pharyngée  ches  les  enfants,  par 

Henoch.  {Berlin,  klin,  Wocb,,  n*  46,  17  novembre  1890.) 

Henoch  a  eu  Toccasion  d*observer  plusieurs  fois,  chez  de 
jeunes  enfants,  ne  présentant  d^ordinaire  que  peu  ou  pas  de 
gêne  de  la  déglutition,  une  saillie  dure,  arrondie,  faisant  corps 
avec  Taxis  et  correspondant  à  la  partie  postérieure  de  la  lan- 
gue. Il  se  demande  &*il  ne  faut  pas  voir  là  un  trouble  dans  le 
processus  d'ossification  de  Taxis,  qui  aurait  dans  sa  partie  an- 
térieure deux  points  d^ossiûcation  :  un  pour  le  corps,  un  pour 
Tapophyse  odontoïde.  p.  tissier. 

Cancer  du  pharynx.  Pharyngotomie  sons-hyoidienne.  Mort  an 
hont  de  9  mois  sans  récidive,  par  Bsmno-Laquer.  (BerL  kl. 
Woch.,  n«  43,  27  octobre  1890.) 

Les  cancers  primitifs  du  pharynx  sont  rares.  Winiwarter  en 
note  un  cas  sur  548  de  cancers  et  V.  Langenbeck  un  sur  230. 
Krôniein,  par  contre,  en  a  réuni  28  cas  primitifs  ou  non.  La 
raison  de  cette  rareté  serait  dans  le  peu  dUmportance  et  la  rai-eté 
des  traumatismes  de  cette  région  et  dans  Tuniformité  de  son 
revêtement  épithélial.  Orth  n'a  pu  réunir  que  18  cas  de  cancer 
primitir  du  pharynx. 

On  peut  les  diviser  en  cancers  de  la  paroi  latérale,  rétro- 
laryngée  et  de  la  paroi  postérieure. 

Le  cas  particulier  rapporté  par  Laquer  est  résumé  dans  le 
titre  même  de  son  travail.  p.  tissier. 

Emploi  de  la  fuchsine  dans  les  afTections  de  la  gorge,  par 
BoGRorp.  {Vratcb.,  18  avril  1891.) 

Bogroff,  dans  un  cas  de  pharyngite  chronique  entretenue  par 
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une  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  et  ayant  résisté  à  tous 
les  traitements,  obtint  les  meilleurs  résultats  de  badigeonnages 
hits  avec  une  solution  d'acide  borique  a  2  O/O  saturée  de  fuch- 
sine. La  gaérison  fut  complète.  La  fuchsine  forme  par-dessus 
répithéliom  un  vernis  imperméable  et  préserve  la  muqueuse  de 
toute  irritation.  BogrofT  pense  que  les  propriétés  autiseptiques 
des  préparations  d*aniUne  leur  assurent  un  grand  avenir  en 
thérapeutique.  Ce  serait  surtout  dans  la  tuberculose  laryngée 
que  leur  emploi  pourrait  ofTrir  un  avantage  réel.  I^  fuchsine 
eo  effet  colore  les  tissus  avec  laquelle  elle  est  mise  en  contact 
et  permet  de  s'assurer  que  le  traitement  local  a  bien  porlé  sur 
le  point  atteint.  A.-r.  p. 

Itiologie  de  l'angine  follicnlaire,  par  J.  Sendtner.  (Munch, 
med.  Woch.,  n*  26,  80  juin  1891.) 

L*anteur  a  examiné  le  pus  dans  4  cas  d'origine  folliculaire  et 
dans  i  cas  d*origine  phlegmoneuse.  Les  cultures  faites  avec  ce 
pus  sur  la  gélatine  de  bouillon  ont  permis  de  reconnaître  dans 
chacun  de  ces  cas  la  présence  de  streptocoques  qui  au  point  de 
Tue  bactériologique  ne  se  laissaient  pas  différencier  du  strepto- 
coque pyogène  et  du  streptocoque  érysipélateux.  Ces  cultures 
ipjectées  sous  la  peau  de  souris  se  montraient  pathogènes.  On 
ne  doit  donc  pas  s'étonner,  dit  Tauleur,  de  voir  parfois  les  an- 
gines folliculaires  se  terminer  fatalement.  11  est  même  étonnant 
que  cette  affection  guérisse  habituellement  si  vite  et  reste  loca- 
lisée. La  présence  du  streptocoque  dans  l'angine  expliquait 
iussi  pourquoi  on  observe  parfois  de  Térysipèle  à  la  suite  de 
Tangine  folliculaire.  l.  l. 

ïïn  cas  de  corps  étranger  des  voies  aériennes,  par  H.  Nikmeyer. 
(Thérapeut,  Monsitsh.,  n»  1,  1891.) 

Le  corps  étranger  (une  balle  de  fusil)  siégeait  dans  la  bronche 
droite. 

L'auteur  fit  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  la  tète  et  la  poi- 
trine penchées  sur  le  bord  d'une  chaise  longue,  de  manière  que 
la  tète  reposât  par  terre. 

Dans  cette  position  il  fit  fortement  tousser  le  malade  et  aus- 
sitôt après  le  projectile  tomba  d'abord  dans  le  larynx,  provoqua 
nn  aeeès  de  suffocation  et  fut  ensuite  expulsé.  l.  l. 

ÏÏB  ou  de  corps  étranger  des  voies  aériennes  ayant  séjonmé 
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denz  ans  et  demi,  par  Alphons  Sghaefer.  (Thérapeut.  Monau 
shefle,  n<»  2,  1891,  p.  188.) 

Il  s*agit  d'an  morceau  d'os  de  1  cent.  1/2  de  long  et  4  millim. 
d'épaisseur,  que  la  malade,  âgée  de  62  ans,  s'élait  introduit  dans 
les  voies  aériennes,  il  y  a  plus  de  2  ans  1/2,  en  mangeant  avec 
précipitation.  Le  corps  étranger  avait  provoqué  pendant  ce  temps 
une  toux  permanente,  de  la  dyspnée  et  une  expectoration  mu- 
queuse  peu  abondante.  Après  avoir  expectoré  spontanément  le 
morceau  d'os,  tous  ces  symptômes  disparurent  complètement. 

L.    L. 

Lésions  bncco-pharyngées  dans  la  leucémie,  par  A.  Hintbr- 

BERGER.  (Deutsche  Arcbiv,  fur  kliniscbe  Medioin,^  Band.  48, 
Hefts  3  et  4,  s.  824,  1891.) 

Il  n*est  pas  rare  d'observer  dans  la  leucémie  chronique  des 
lésions  que  Ton  a  désignées  sous  le  nom  de  stomatite  ou  angine 
leucémique  :  pharyngite  lymphomateuse  et  gonflement  des  amyg- 
dales. Les  follicules  clos  de  la  base  de  la  langue  sont  asses 
fréquemment  pris.  Dans  un  cas  de  Mosler,  il  se  produit  même 
une  stomatite  grave. 

Les  gencives,  surtout  du  côté  gauche,  côté  où  les  adénopathies 
leucémiques  étaient  le  plus  développées,  étaient  gonflées,  dé- 
collées, saignant  facilement,  les  dents  déchaussées,  recouvertes 
d*un  enduit  noirâtre,  le  pharynx  semé  de  nombreuses  ulcéra- 
tions,les  amygdales  tumëflées,  les  follicules  clos  très  volumineux. 
La  salivation  était  très  abondante.  Tous  les  moyens  locaux 
échouèrent,  et  Mosler  n'obtint  d'amélioration  que  par  Tadminis- 
tration  du  fer  et  de  la  quinine.  La  pharyngite,  due  aux  lym- 
phomes,  précède  la  stomatite  qui  est  provoquée  par  les  modifi- 
cations chimiques  de  la  sécrétion  salivaire  dans  les  cas  de  leu- 
cémie lymphatique. 

Dans  une  observation  de  Recklinghausen,  les  follicules  de  la 
base  de  la  langue  tuméfiés  étaient  légèrement  ulcérés  et  il 
existait  au  niveau  de  la  corde  vocale  une  ulcération  plate  avee 
bords  rouges  et  tuméfiés.  Kribben  a  vu  les  amygdales  leucé- 
miques s'ulcérer. 

Dans  les  formes  aiguës  de  leucémie,  la  stomatite  est  beaucoup 
plus  fréquente,  elle  n'est  pas  seulement  simple,  mais  enoore  elle 
peut  se  compliquer  de  processus  gangreneux  ou  diphtéritiqpies 
(Ebstein,  Hinterberger).  Ce  dernier  auteur  a  rassemblé  9  cas  dus 
à  Friedreich,  à  M.  Kelsch,  à  Kussner,  à  Ponfick,  à  M.  Gaucher, 
à  Wadham  et  à  Westphal  (9  fois  sur  19  cas).  Cette  grande  fré- 
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qoeooe  en  fait  non  une  complication,  mais  un  symptôme,  et  un 
symptôme  important,  de  la  leucémie  aiguë. 

Elle  peut  survenir  avant  Papparition  des  adénopathies  leucé- 
miqaes,  de  la  tuméractioa,  de  la  rato  et  du  foie  (Ponfick,  Kelsoh), 
c*e8t-à-dire  avant  les  symptômes  qui  font  penser  à  la  leucémie 
et  tommandent  Texamen  du  sang.  A  ce  point  de  vue,  elle  a 
donné  une  certaine  importance  diagnostique. 

C'est  an  symptôme  initial,  que  sa  résistance  au  traitement 
local,  Timpossibilité  où  Ton  est  de  lui  attribuer  une  cause  déter- 
minée, élèvent  au  rang  de  signe  révélateur. 

n  est  vrai  que  la  stomatite  non  leucémique  peut  s^accompa- 
gner  d'adénopathies,  mais  celles-ci  sont  territoriales.  Lorsqu'il 
y  a  fièvre  intense,  infection  générale  avec  splénomégalie,  pé- 
téchies,  etc.,  le  diagnostic  pourra  ôtre  plus  délicat  à  faire. 

Gomme  la  stomatite  est,  avons-uous  dit,  beaucoup  plus  fréquente 
dans  la  leucémie  aiguë,  sa  constatation  devra  faire  réserver  le 
pronostic,  cette  forme  de  leucémie  tuant  à  bref  délai. 

La  stomatite  s'observerait  surtout  dans  les  formes  mixtes 
(tpléno-lymphatico-médullaire)  de  leucémie  aiguô. 

Ebstein,  qui  a  le  premier  décrit  la  forme  aiguô  de  la  leucémie, 
avait  déjà  émis  ropinion  qu'il  s'agissait  vraisemblablement  d'un 
processus  infectieux.  0;»terwald  a  signalé  l'existence  de  coques 
dans  le  sang,  la  rate,  les  lympbomes,  etc.  De  là  à  penser  que 
les  lésions  de  la  boucbe  et  du  pharynx  sont  des  portes  d'entrée 
poor  Tinfeotion,  il  n'y  avait  qu'un  pas.  Les  lésions  de  la  bouche 
et  du  pharynx,  aboutissant  à  l'ulcération,  ne  seraient  pas  dues  à 
la  destruction  de  lymphomes,  mais  à  une  action  chimique;  ainsi 
serait  ouverte  la  porte  à  Tinfection. 

Cest  ainsi  que  dans  le  cas  de  Poufick  les  adénopathies  ap- 
parurent seulement  12  jours  après  l'amygdalite  leucémique  et 
quelques  jours  après  la  gingivite  leucémique.  Dans  le  cas  de 
M.  Kelscht  c'est  13  jours  après  la  constatation  de  la  gingivite 
qoe  les  ganglions  eommencèrent  à  se  tuméfier,    paul  tissibr. 

De  l'application  locale  de  l'adda  chromique  dans  les  nloératlons 
typhilitiqiies,  par  A.  Kuttner.  (Tberapeat.  Monaiahefte,  n«  6, 
join  1891.) 

Dans  les  cas  d'ulcérations  syphilitiques  de  la  bouche  et  du 
pharynx  rebelles  à  tout  traitement,  l'auteur  a  employé  avec 
sueeès  l'acide  chromique  fondu  sur  une  sonde. 

Il  touche  l'ulcération  à  plusieurs  reprises  jusqu'à  ce  qu'elle 
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8oU  cicatrisée.  La  guérison  s^établit  au  bout  de  peu  de  temps 
(3  à  15  jours). 

Kuttuer  n*ose  dire  si  cette  action  de  Tacide  chromiqiie  est  due 
à  un  pouvoir  autisyphilitique,  car  dans  un  cas  de  chancre  in- 
duré l*emploi  de  Tacide  chromique  ne  lui  a  pas  donné  de 
résultat.  l.  l. 

De  l'emploi  local  de  l'acide  chromique  dans  les  nlcêrations  sy- 
philitiques, par  Th.  Hbrtno.  (Therapeut,  Monastb,^  août 
1891,  p.  429.) 

L'auteur  rappelle  qu'il  a  déjà,  en  1885  (Berl.  klin.  Woch.^ 
n®  li),  recommandé  l'emploi  de  racide  chromique  dans  les  ulcéra- 
tions syphilitiques  chroniques.  Ruttner  (voir  Tanalyse  ci-dessus) 
semble  avoir  ignoré  ce  travail  de  Tauteur  puisqu'il  croit  être  le 
premier  à  ^employer  cette  substance  dans  les  ulcérations  syphi- 
litiques rebelles. 

Heryng  profite  de  celte  réclamation  de  priorité  pour  faire 
ressortir  la  supériorité  de  Tacide  chromique  sur  l'acide  trichlora- 
cétique  que  de  Stein  et  d'autres  ont  recommandé  tout  récemment. 

Herynp^  attribue  à  l'acide  chromique  une  action  caustique  plus 
puissante,  et,  d'après  lui  et  Rethi,  ce  médicament  ne  produirait 
pas  de  douleurs  analogues  à  celles  que  provoque  remploi  de 
l'acide  trichloracétique  chez  certains  malades. 

Quant  à  la  toxicité  de  l'acide  chromique,  on  peut  presque 
toujours  l'éviter.  Il  ne  faut  cependant  pas  l'employer  dans  des 
tissus  qui,  comme  l'amygdale,  ont  un  pouvoir  résorbant  très 
prononcé,  et  quand  on  s'en  sei*t  pour  des  cautérisations  nasales  il 
est  nécessaire  de  faire  le  lavage  post-opératoire  par  Tautre  na- 
rine, afin  que  le  liquide  qui  tomberait  dans  la  gorge  ne  contienne 
pas  d'acide  chromique.  ltchtwitz. 

De  l'emploi  local  de  l'acide  chromiqae  dans  le  traitement  des 
atrections  syphilitiques  de  la  cavité  buccale,  par  EL  Feibbs. 
{Therapeut,  Monatsb.,  n<>  11,  novembre  1891,  p.  578.) 

Tous  les  auteurs  (Vidal,  Heryng,  Rethi,  Bullin  et  Kuttner) 
qui  se  sont  servi  de  l'acide  chromique  en  solution  plus  ou  moins 
concentrée,  ou  en  substance  dans  les  afifeclions  syphilitiques  de 
la  bouche,  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  ce  médicament,  qui  réussit 
là  où  les  autres  échouent. 

L'auteur  a  employé  également  avec  grand  succès  l'acide  chro- 
mique en  solution  concentrée  (1.  2.)  dans  les  syphilidcs  de  la 
muqueuse  buccale.    Il  rapporte  quelques  observations,   entre 
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antres  un  cas  de  psoriasis  lingual  qu'il  a  traité,  ainsi  que 
10  autres  cas  analogues,  par  l'acide  chromîque. 

H  a  obtenu  aussi  de  très  bons  résultats  dans  la  stomatite 
mercurielle  par  remploi  d'une  solution  concentrée  de  ce  médi- 
cament; il  badigeonne  la  gencive  à  Taide  d'une  sonde  garnie 
d*ouate. 

Pour  enlever  le  surplus  de  Tacide  chromîque  et  pour  détruire 
le  mauvais  goût,  il  laisse  les  malados  se  rincer  la  bouche  avec 
de  Peau  chloroformée  acidulée.  En  usant  de  cette  précaution 
dans  les  quelques  centaines  de  cautérisations  qu'il  a  pratiquées 
avec  cette  substance,  il  n'a  jamais  observé  le  moindre  phéno- 
mène d'intoxication.  lightwitz. 

Herpès  chronique  récidivant  de  la  caYité  buccale,  par 
Tm.-S.  Flatau.  {Deutsche  med.  Wochenscbr.,  u«  22,  28  mai 
i89l.) 

Il  8*agit  d'un  homme  ftgé  de  38  ans,  qui  depuis  16  ans  voit 
apparaître  sur  la  muqueuse  des  lèvres  près  de  leur  bord,  dans 
le  eul-de-sac  des  gencives,  sur  la  muqueuse  des  joues  au 
niveau  des  dents  et  moins  souvent  sur  le  tiers  postérieur  de  la 
langue,  des  vésicules  groupées  en  chapelet.  Ces  vésicules  gué- 
rissent en  Tespaee  de  8  jours  à  1  mois,  et  parfois  avant  même 
que  les  anciennes  aient  disparu  on  eu  voit  apparatlre  de  nou- 
vel les.  I^  malade  soufifre  en  même  temps  d'une  obstruction  na- 
sale, et  il  est  à  remarquer  que  la  formation  des  vésicules  avait 
eessé  pendant  un  an  lorsque  la  respiration  nasale  s'était  rétablie 
au  dire  du  malade  sous  l'influence  de  bains  de  vapeur. 

Le  malade  n'a  eu  ni  Ja  syphilis,  ni  la  tuberculose,  ni  la  malaria, 
et  n'a  pas  eu  de  troubles  gastriques,  mais  il  s'adonne  à  la  boisson 
et  au  tabac.  De  plus  il  existe  un  catarrhe  congestif  de  la  mu- 
queuse nasale  qui  occasionne  l'obstruction  nasale. 

L'auteur  fait  le  diagnostic  difTôrentiel  entre  l'herpès  et  les 
aphtes  et  croit  pouvoir  admettre  qu'il  s'agit  chez  son  malade  d'un 
cas  rare  d'herpès  chronique  récidivant,  et  cela  d'autant  plus 
4^*à  quatre  reprises  se  sont  montrées  chez  le  malade  des  érup- 
tions herpétiques  sur  le  scrotum  et  sur  le  pénis.  L'auteur  fait 
encore  valoir  que  l'aiTection  était  presque  exclusivement  limitée 
an  territoire  du  trijumeau  ;  une  seule  fois  l'apparition  des  vési- 
eoles  était  accompagnée  de  salivation. 

Le  traitement  consistait  dans  la  prescription  des  collutoires 
akalins.  l.  l. 

De  rafbetion  gonorrbéiqae  dans  la  bouche  des  nouTean-nès, 
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par  R0SIN8KI.  (Société  de  médecine  de  Kônigsberg,  séance  du 
2  février  1891,  in  Deutsche  med.  Woch.,  n«  16, 16  avril  1891.) 
On  croyait  jusqu^à  présent  que  la  contagion  gonorrhéique  ne 
pouvait  pas  avoir  lieu  dans  la  bouche,  grâce  à  la  qualité  de  l'épi- 
thélium  de  la  muqueuse  buccale.  L*aateur  a  vu  deux  nouveau- 
nés  dont  les  mères  étaient  atteintes  de  gonorrhée  urétrale,  et 
qui  présentaient  sur  la  muqueuse  buccale  un  enduit  particulier. 
L*examen  microscopique  de  cet  enduit  démontrait  la  présence 
du  gonocoque.  L'affection  guérit  en  11  jours,  sans  laisser  de 
cicatrices.  uchtwitx. 

Lupus  de  la  langue  (maladies  rares  de  la  langue),  par  Mighkl- 
SON.  (Berliner  klinische  Woch,^  n»  48,  p.  11  là,  i^  décembre 
1890.) 

Leloir,  au  congrès  de  la  tuberculose  en  1888,  présenta  comme 
maladie  excessivement  rare  et  non  encore  observée  un  cas  de 
lupus  de  la  langue.  Il  faut  en  rapprocher  un  cas  de  Bender 
(1888),  de  Fairlie  Clarke.  Virchow  et  Rosalie  Idelsoo,  élève  de 
Langhaus,  ont  depuis  longtemps  (1864-1865)  établi  anatomiqae- 
ment  Texistence  du  lupus  de  la  langue.  Idelson  signale  même  la 
fréquence  des  ulcérations  lupiques  sur  la  base  de  la  langue  et 
sur  répiglotte*  Garri  a  récemment  observé  un  cas  de  ce  genre. 
Miohelson  apporte  deux  observations  nouvelles.  Il  existait  dans 
les  deux  cas  une  infiltration  de  la  cavité  buccale  et  pharyngée, 
avec  ulcérations,  fongosités,  atrophies  cicatricielles. 

Les  ulcérations  avaient  un  développement  lent,  progressif 
surtout  en  surface;  leurs  bords  n'étaient  pas  saillants  et  il 
n'existait  à  leur  périphérie  aucune  réaction  inflammatoire  mar- 
quée. 

Dans  un  cas  on  obtint  une  cicatrisation  partielle,  totale  dans 
le  second.  L'épiglotte  était  infllti*ée  et  profondément  déformée. 
Les  lésions  avaient  envahi  la  muqueuse  laryngée,  mais  sans 
présenter  là  de  tendances  ulcéreuses.  La  réaction  douleur  était 
peu  marquée.  Dans  un  cas  existaient  des  cicatrices  de  la  face, 
faisant  songer  au  processus  lupique.  Les  poumons  étaient  in- 
demnes de  tuberculose.  L'examen  histologique  ne  montra  pas 
de  bacilles  (on  sait  leur  rareté  dans  le  lupus),  mais  des  cellules 
géantes  typiques. 

Une  des  malades  fut  soumise  au  traitement  par  la  tuberculine 
de  Koch,  avec  un  résultat  fâcheux.  Extension  de  rinfiUratioUy 
agrandissement  des  ulcérations ,  apparition  de  nouveaux  no- 
dules. P.  TI8SIIR» 
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QioaiU  saperflcieUe  de  MôUer,  par  P.  Mighblson.  (BerJiner 
kliniacbe  Wocbenscbrift,  n«  46, 17  novembre  1890,  p.  i065.) 

En  i851,  Môller,  de  Kôuigsberg,  décrivit  aiasi  une  affection 
ptrtieulière  de  la  langue.  Il  se  produit  sur  la  langue  des  exco- 
riations sons  forme  de  taches  irrégulières  à  bords  nets,  de  colo- 
ration rouge  vif,  légèrement  saillants,  au  niveau  desquels  Tépi- 
thëiium  est  tombé  ou  au  moins  très  aminci.  Elles  ne  sont  jamais 
reeoavertes  de  sécrétions  pathologiques,  ne  se  développent 
jamais  en  profondeur,  ont  même  peu  de  tendance  à  s'étendre 
en  surface,  mais  par  contre  sont  le  plus  souvent  très  tenaces. 
Elles  siègent  le  plus  souvent  sur  les  bords  et  vers  la  pointe  de 
la  langue;  assez  fréquemment  il  en  existe  de  semblables  à  la  partie 
inférieure  de  la  langue  et  à  la  face  interne  des  joues.  11  n'en 
exisle  pas  dans  les  parties  postérieures  de  la  bouche.  Ces  exco- 
riations déterminent  une  sensation  de  brûlure  très  pénible  et 
une  perte  presque  totale  du  goût.  Les  mouvements  de  la  langue 
pendant  la  phonation  sont  quelquefois  un  peu  douloureux. 

Les  six  malades  de  Môller  étaient  des  femmes^ 

L'affection  décrite  par  Môller  a  été  peu  étudiée  et  peu  d^auteurs 
•etuels  en  parlent.  Michelson  en  rapporte  trois  observations. 

1^  diagnostic  est  à  faire  avec  la  c  langue  géographique  n.  Dans 
cette  maladie,  il  y  a  aussi  rougeur  superficielle  en  plaques  de 
la  langue,  avec  tuméfaction  des  papilles.  Mais  Tépithélium  à  la 
périphérie  des  plaques  est  épaissi,  blanc  ou  légèrement  jaunâtre, 
dessinant  un  contour  irrégulier  en  spirale  ou  en  cercle;  dans  la 
langue  géographique,  la  configuration  de  la  zone  limite  varie 
en  peu  de  jours,  dessinant  une  variété  de  formes  qu'on  a  com- 
parées aux  variations  du  kaléidoscope  ((^aspary  ciroulus  ou 
iDDoIas  migram^  Barker,  Butlin),  tandis  que  les  lésions  de  la 
glosfite  superficielle  de  Môller  restent  telles  pendant  des  mois. 
E^  outre  la  langue  géographique  ne  détermine  aucune  douleur 
et  survient  parfois  chez  les  enfants. 

Sebwimmer  a  décrit  comme  stade  initial  de  la  leucoplasie 
buccale  des  taches  hypérémiques,  mais  le  psoriasis  de  la  langue 
affecte  presque  exclusivement  les  hommes,  la  glossite  superfi- 
cielle de  Môller  les  femmes.  En  outre,  à  côté  des  plaques  rouges 
on  voit  des  plaques  blanchâtres,  la  face  inférieure  de  la  langue 
est  régulièrement  indemne.  p.  t. 

Oossitepapaleiise  aiguë,  par  Mighblson.  (Berliner.kliD,  Wocb., 
n*  47,  p.  1094,  1890.) 
Chez  un  siiget  sain,  rare  prodrome,  survient  avec  un  état 
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général  fétide  une  éruption  de  saillies  blanchâtres  de  la  gros- 
seur d^une  lôte  d^épingle,  sur  la  surface  congestionnée  de  la 
langue;  éruption  accompagnée  de  vives  douleurs;  les  papules 
augmentèrent  rapidement  de  volume  et  avaient  doublé  en  12  ou 
24  heures.  L'accroissement  continua  les  jours  suivants  et  s^ar- 
réta  lorsqu'il  eut  atteint  environ  la  faille  cl*un  gros  pois,  saillant 
au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse.  Le  sommet  des  papules 
devint  grisâtre  et  s'exulcéra.  Les  ulcérations  après  avoir  suppuré 
guérirent  rapidement. 

LMvolution  des  différentes  granulations  ne  fut  pas  synchrone. 
Il  existait  en  môme  temps  de  la  gingivite  et  de  la  fétidité  de 
rhaleine. 

La  localisation  exclusive  à  la  langue  de  Téruption  la  diffé- 
rencie des  aphtes.  En  outre  ceux-ci  neprésenient  pas  révolation 
observée  :  formation  d'une  papule  à  accroissement  rapide^  en- 
tourée d'une  auréole  rouge  cougestive  diffuse,  et  laissant  après 
elle  une  cicatrice. 

Les  papules  ressemblaient  beaucoup  â  celles  qu'on  observe 
dans  la  variole.' 

L'examen  bistologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  processas 
inflammatoire  exsudatif  siégeant  dans  le  tissu  propre  de  la  mu- 
queuse et  dans  le  tissu  sous-muqueux  sous-jacent,  et  ayant 
amené  la  desquamation  de  l'épithélium,  lésions  différentes  de 
celles  de  la  variole.  Eu  outre  l'absence  d'autres  signes  de  variole 
tranche  la  question. 

Il  s'est  agi  d'une  maladie  infectieuse  (évolutions,  symptômes 
généraux)  non  déterminée  ;  l'exameu  bactériologique,  ayant 
montré  de  nombreux  microorganismes  variés,  analogues  a  ceux 
de  la  bouche  normale,  ne  tranchera  pas  la  question,  p.  tissier. 

Quatre  cas  de  paralysie  dipbtéritiqae  dn  palais.  Gnérisen  par 
les  injections  de  strychnine,  par  Rosbnzwkio.  {Therapeut. 
Monatsh.,  n»  4,  1891,  p.  234.) 

La  guénson  est  survenue  rapidement  au  bout  de  trois  à  huit 
injections. 

La  dose  de  chaque  injection  était  de  0,002  à  0,003  de  strychnine. 

LicHTwrrz. 

Trois  cas  d'actinomycote  chei  l'homme,  par  G.  Kocu.  {Muneh. 
med.  Wocb.,  n*»  14  et  13,  1891.) 

C'est  la  troisième  observation  qui  nous  intéresse  ici.  Il  s'agit 
d'un  cas  d'actinomycose  du  sinus  maxillaire  et  surtout  de  la  pa- 
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rotide  gauche.  L'affection  semblait  avoir  pris  son  origine  dans 
des  racines  cariées,  et  avait  amené  une  suppuration  au  sinus 
maxillaire  avec  carie  de  ses  parois  et  une  suppuration  de  la  pa- 
rotide au-dessous  de  Topophyse  zygomatique  gauche.  Ce  n^est 
que  le  lendemain  de  Tincision  de  là  parotide  qu'on  df^couvrit  les 
graines  d*actinomycose  dans  la  sëcrélion  de  la  plaie. 

Quelques  semaines  après  il  survint  de  la  céphalalgie,  du  ver- 
tige, un  ptosis  de  la  paupière  droite  et  un  œdème  de  Tarrière- 
gorge  qui  occasionna  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  dé- 
glotitioD. 

Ces  complications  firent  penser  que  l'inflammation  avait  gagné 
la  base  du  crâne  ou  qu'il  s'était  produit  des  métastases  intra- 
craoieones. 

La  mort  est  survenue  vers  le  septième  mois  de  la  maladie. 
L'autopsie  n'a  pu  être  faiie. 

Malgré  certaines  lacunes  qui  se  trouvent  dans  l'observation, 
elle  est  intéressante  a  cause  de  la  rareté  de  celte  affection  ehez 
l'homme.  lichtwitz. 

Pyorrhoea  alTeolaris,  par  le  D'  Geist.  {Denstche  Monatschr.  f. 
Zababeilk.^  IV,  1891,  analysé  in  Deutsche  med.  Zeit,,  n«  1, 
1891.) 

La  maladie  consiste  dans  la  formation  de  tartre  dentaire  entre 
la  dent  et  la  gencive  qui  finit  par  déchausser  la  dent. 

Len  dents  prennent  un  aspect  vitreux,  les  molaires  une  couleur 
brune,  et  entre  la  dent  et  la  gencive  on  voit  se  former  du  pus. 
Oo  réussit  facilement  à  l'aide  d'un  stylet  mince  à  entrer  dans 
Talvéole. 

Le  traitement  consiste  ù  enlever  le  tartre  et  à  polir  les  parties 
où  il  était  implanté,  pour  éviter  qu'il  ne  se  forme  de  nouveau 
sur  les  parties  rugueuses.  Puis  on  entoure  Textracteur  de  nerf 
des  dentistes  avec  de  l'ouate,  on  l'imbibe  d'une  solution  de  chlo- 
nire  de  zinc  de  15  à  20  0/0  et  on  remonte  avec  l'instrument 
ainsi  armé  au-dessous  de  la  gencive  détachée  jusqu'à  ce  qu'on 
rencontre  une  résistance.  On  agit  de  même  pour  chaque  dent  et 
00  renouvelle  le  procédé  tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  peu 
de  temps  on  voit  les  dents  se  fixer  de  plus  en  plus.      l.  l. 

U  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow,  par 
DRBBssMANif.  (DeutscJie  med,  Wochenschr,,  n®  5,  1892.) 

A  propos  de  l'opinion  émise  par  Mœbius,  que  l'altération  des 
propriétés  de  la  glande  thyroïde  soit  la  cause  de  la  maladie  de 
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Basedow,  on  a  essayé  souvent  pendant  ces  dernières  années  de 
combattre  celte  maladie  par  la  thyroïdectomie. 

L'auteur  cite  un  grand  nombre  de  cas  guéris  de  cette  façon, 
et  rapporte  d*une  manière  plus  précise  deux  guérisons  qu'il  a 
observées  lui-même.  Il  recommande  chaudement  le  traitement 
chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow;  il  laisse  pendante  la 
question  de  savoir  laquelle  des  méthodes  est  la  plus  conforme  au 
but,  de  la  ligature  des  vaisseaux  afférents  ou  de  la  thyroïdec- 
tomie, et  recommande  comme  traitement  consécutif  le  repos 
complet,  le  courant  galvanique  et  l'arsenic,  fblix  peltesobn. 

Un  cas  de  maladie  de  Basedow  guérie  par  nne  opération  na- 
sale, par  MusEHOLD.  {Deutsche  med,  Woch.,  n^  5,  1892.) 

Aux  cas  remarquables  de  Hopmann,  Hack,  B.  Fraenkel,  Sto- 
ker  et  Semon,  Fauteur  ajoute  un  cas  personnel  de  maladie  de 
Basedow  guérie  par  une  opération  nasale. 

Une  blanchisseuse,  âgée  de  45  ans,  souffrit,  au  commence- 
ment de  la  ménopause,  de  maux  de  tète  et  de  battements  de 
cœur.  Pais  il  se  développa  une  tumeur  de  la  glande  thyroïde, 
elle  souffrit  de  sueurs  profuses  et  d*un  épiphora  et  d^ébloaisse- 
ments  de  l'œil  droit.  Comme  le  mal  de  tôte,  diaprés  Pindication 
précise  de  la  malade,  débutait  à  la  racine  du  nez,  et  quUl  exis- 
tait dans  la  fosse  nasale  droite  une  hyperplasie  de  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur,  cette  dernière  fut  réduite  par  la 
galvano-caustique.  En  peu  de  jours  les  maux  de  tète,  les 
troubles  oculaires  et  les  battements  de  cœur  disparurent.  Au 
bout  de  cinq  séances  de  courant  continu  (t.  2,  M.  A.),  la  tnmeur 
commença  à  diminuer.  Le  traitement  a  dû  être  interrompu  par 
suite  de  cinq  causes  accidentelles.  Toutefois  la  glande  thyroïde 
diminua  tellement  que  le  tour  de  cou  tomba  de  40  centimètres 
à  d6<^,ô.  L'état  général  est  excellent  et  les  divers  symptômes  ont 
complètement  disparu.  feux  peltesoun. 

Anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Basedow,  par  E.  Men- 

DEL.  (Deuts.  med.  Woch.,  n*  5,  1892.) 

Contrairement  à  la  grande  richesse  clinique  de  la  maladie  de 
Basedow,  Tanatomie  pathologique  de  cetlt^  affection  est  restée 
très  pauvre.  L'auteur  ajoute  une  contribution  personnelle  à 
celles  qui  résultent  des  recherches  communes  d'Eulenburg  et 
de  Guttmann  et  neuf  autres  depuis. 

Un  professeur,  âgé  de  48  ans,  présente  les  symptômes  clas- 
siques de  la  maladie  de  Basedow  ;  il  se  rétablit  par  une  saison 
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8QX  eaux  fie  Cudowa  et  par  Tusage   copieux  du    lait;   finale- 
ment il  est  atteint  d^une  pleurésie  et  il  meurt. 

La  moelle,  Técorce  du  cerveau,  les  ganglions  du  eei*Yeau,  le 
cervelet,  le  sympathique,  le  vague,  paraissent  absolument  nor- 
maui.  Par  contre,  on  remarquait  une  inégalité  des  deux  corps 
restiformes,    qui    s^étendait    à   toute    la    coupe  de    la    moelle 
allongé^».  En  le  comparant  avec  celui  de  Tautrc  côté  ou  avec 
celui  d^uD  cerveau  normal,  le  corps  restiformo  gauche  parais- 
sait atrophié.  L*examen  microscopique  ne  révéla,  outre  le  pro- 
lapsus des  fibres,  aucunes  modifications  essentielles.  I^s  cor- 
doQS  grêles  et  cunéiformes  n'étaient  également  pas  modifiés.  Du 
eàïé  droit  il  existait  de  plus  une  atrophie   réelle  du  faisceau 
solitaire.  De  même  ici  on  pouvait  reconnaftro  distinctement  le 
prolapsus  des    fibres.  On   n'observait  de   modification    ni   du 
ooyau  du  vague   accessoire  ni  de  celui  du  glosso-pharyngien. 
La  glande  thyroïde  a  des  glandes  vésiculaires  normales. 

A  côté  du  fait  intéressant  que  le  sympathique,  dans  ce  cas, 
était  complètement  intact,  Télat  du  corps  re&liforme  mérite  une 
grande  attention,  parce  que,  il  y  a  plusieurs  années,  Filbune, 
DuRDUPS  et  Bi£NrAiT,  en  le  sectionnant,  avaient  provoqué  chez 
certains  animaux  les  symptômes  principaux  de  la  maladie  de 
Basedow.  Tandis  qu'il  n'est  pas  très  facile  d'expliquer  par  le 
prolapsus  la  fonction  du  corps  restiforme  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Basedow,  Tatrophie  du  faisceau  solitaire  paraît  plus 
remarquable  par  son  rapport  connue  avec  le  noyau  du  vogue. 

Eq  tout  cas,  ces  modifications  positives  du  système  nerveux 
central  devraient  ébranler  les  théories  de  la  maladie  de  Base- 
dow, sur  une  névrose  du  sympathique  modifiant  les  fonctions 
de  la  glande  thyroïde.  Elles  devraient  aussi  engager  à  modérer 
toute  intervention  chirurgicale  sur  la  gland'*  thyroïde  et  le  nez 
dont  Tabsence  fréquente  de  toute  lésion  montre  qu*ils  sont  sou- 
vent étrangers  à  la  maladie  de  Basedow.       fkli.x.  peltesohn. 

Gontribution  à  la  physiologie  dn  labyrinthe  d'après  des  expé- 
nences  snr  les  sourds-mnets,  par  le  D»"  Aloys  Krkh.l.  {Beitràge 
zur  physiologie  de  Obrlabyrinls  auf  GruncI  von  ven^uchen  en 
faubstammen.  PfJuger's  Archiv.  5i,  B«J.  1  et  2  Heft.) 

1. —  Les  expériences  de  Mach  et  Breuer  firent  adopter,  pour  les 
fonctions  des  canaux  semi  circulaires,  la  théorie  suivante  :  Au 
début  et  an  moment  de  Farrôt  d'un  mouvement  de  rotation  de 
la  tète,  il  se  produit  un  certain  déplacement  de  l'endolymphe  le 
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long  des  parois  des  canaux  ;  ce  déplacement  cause  nécessaire- 
ment une  incurvation  des  filets  nerveux  fixés  à  la  paroi  de  Tarn- 
poule  terminale  ;  les  trois  ampoules  appartenant  à  des  canaux 
situés  dans  trois  plans  de  Tespace,  enregistrent  des  impressions 
caractéristiques  pour  le  sens  de  la  rotation.  Dans  les  mouve- 
ments ordinaireH  (courts  et  brusques)  de  la  tète,  le  choc  reçu 
par  Tendolymphe  est  suivi  aussitôt  d*un  choc  en  retour,  qui 
redresse  les  filets  nerveux  incurvés;  quand  ce  choc  en  re- 
tour fait  défaut,  les  filets  reviennent  à  leur  position  normale  plus 
lentement,  en  vertu  de  leur  élasticité,  et  pendant  la  durée  de  ce 
mouvement  nous  avons  la   notion  d*un  déplacement  extérieur. 

Cette  théorie  séduisante  est  combattue  par  les  auristes  Luoae, 
Baginsky^Kiesselbach,  par  les  physiologistes  Steiner,  Prujer  et 
Schôfer.  Les  deux  derniers  attribuent  aux  ampoules  la  perception 
de  7a  direction  du  son.  James,  en  1883  {American  Journal  of 
Otoîogy)  a  cherché  si  l'altéralion  si  fréquente  des  canaux  eemi 
circulaires  chez  les  sourds-muets  influait  sur  leurs  dispositions 
au  vertige. 

Sur  519  sourds-muets,  186  n'éprouvaient  pas  de  vertige,  tandis 
que  sur  200  sujets  normaux,  un  seul  n*avait  pas  ce  phéno- 
mène. 

Kreidl  reprit  ces  expériences  passibles  de  certaines  objections 
et  les  modifia  en  faisant  le  raisonnement  suivant  :  Les  mouvemeuts 
rapides  du  corps  autour  de  son  axe  longitudinal  provoquent  des 
secousses  réflexes,  brusques  etrhytmiques  des  globes  oculaires  ; 
il  est  facile  de  vérifier  ce  fait  en  appliquant  les  doigts  contreles 
paupières;  les  pigeons  et  les  lapins  agitent  la  tôte  tout  entière 
lorsqu'on  les  tourne  autour  de  Taxe  vertical  de  leur  corps.  Si 
les  canaux  semi  circulaires  ne  fonctionnent  pas,  les  mouvements 
du  bulbe  oculaire  doivent  faire  défaut  pendant  In  rotation.  Kreidl 
examina  donc,  au  point  de  vue  du  réflexe  oculaire,  109  sourds- 
muets  en  se  plaçant,  avec  son  sujet,  sur  un  siège  tournant;  le 
réflexe  oculaire  fut  trouvé  absent  dans  50  0/0  des  cas.  Ce  résul- 
tat concorde  parfaitement  avec  les  études  anatomo-pathologi- 
ques  de  Mygind  qui  trouva  chez  56  0/0  de  sourds-muets  des 
canaux  semi  circulaires  altérés.  Chez  50  personnes  normales 
examinées  de  la  même  façon,  le  réflexe  bulbaire  ne  manqua 
qu^une  fois.  Kreidl  en  conclut  que  : 

ï^  Les  mouvements  de  compensation  des  bulbes  oculaires  en 
rapport  avec  la  rotation  de  la  tête  et  du  corps  se  trouvent  soqs 
la  dépendance  des  canaux  semi  circulaires. 
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t»  lies  canaux  semi- circulaires  sont  en  effet  les  organes  de 
perception  des  mouvementé  de  rotation  du  corps  et  de  la  tête  ; 
H.  —  SuiTant  Breuer,  les  otolithes  serviraient  à  la  notion  de 
It  direction  de  notre  corps.  Ainsi  le  corps  étant  vertical,  son 
dépiacement  dans  un  plan  horizontal  mais  par  force  centrifuge, 
se  traduira  par  incurvation  des  fibrilles  nerveuses  et  des  oto- 
litheç,  tout  comme  dans  l'inclinaison  de  la  tête  ;  aussi  les  mai- 
S0B8  et  les  tours  nous  paraissent-elles  penchées  lorsque  nous 
aUofls  8ur  une  ligue  courbe  de  chemin  de  fer.  Il  en  est  ainsi  toutes 
lee  fois  que  nos  otolithes  sont  soumis  en  dehors  de  la  pesanteur 
à  nne  force  centrifuge;  nous  avons  des  sensations  erronées  quont 
à  Taxe  vertical  de  notre  corps,  comme  par  exemple  dans  un 
carrausel. 

Les  personnes  dépourvues  d^otoHthes  ne  sont  pas  sujettes  à 
cette  erreur;  en  effet,  chez  71  sujets  normaux,  Tillusion  existait 
constamment;  sur  62  sourds-muets,  par  contre,  13  gardèrent  la 
notion  de  leur  axe  vertical  ;  les  mômes  sourds-muets  ne  pré- 
sentaient pas  de  réflexe  oculaire.  II  faudrait  consulter  Toriginal 
poor  les  détails  des  ingénieuses  expériences  qui  tendent  à  établir 
qae  Tappareil  vestibulaire  serait  destiné  à  la  perception  des  dé- 
placements rectilignes. 

111.  ->  Tous  ces  faits  conduisent  à  soupçonner  chez  les  sourds- 
muets  une  certaine  maladresse  pour  les  mouvements  du  corps 
qui  exigent  beaucoup  d'équilibre  ;  en  effet,  les  sourds-muets  dé- 
pourvus de  réflexe  bulbaire  ne  savaient  se  tenir  sur  une  jambe 
les  yeux  clos,  ce  qu'ils  faisaient  les  yeux  ouverts;  il  en  était  de 
même  pour  la  marche  qui  devenait  vacillante. 

L'auteur  adopte  donc  absolument  les  idées  de  Goltz,  Mach  et 
Breoer  et  accepte  la  dénomination  de  sens  statique  qu'ils  ont 
donnée  à  ce  groupe  de  perceptions.  d'  f.  peltesohn. 

(Traduction  de  M,  N.  W,) 
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Cas  d'aphonie  hystérique,  par  Hicguet.  (Rev.  de  laryng.,  oiol.  et  rhinol., 
15  septembre  1891.) 

Traitement  de  la  laryngite  chronique,  par  Ragoneau,  (Rev.  de  laryng., 
M.  et  rhinol.,  15  septembre  1891.) 

Stroose  de  la  trachée  et  du  larynx  par  compression,  par  S*'hiffers.  (Rev. 
de  laryng.,  otol.  et  rhinol.,  l*»"  octobre  1891.) 
Corps  étranger  de  la  trachée,   par  SéruUaz.  {Lyon  méd.,  11  octobre 

im.) 

Ht  h  toux  oenreuse,  par  P.  Raogé.   (Bull*  med.,  13  et  16  septembre 

\m.) 

De  la  paralysie  hystérique  des  dilatateurs  de  la  glotte,  par  Dufour. 
(Tkèu  de  Montpellier,  1891.) 

Mon  expérience  sur  1  intubation  d'après  O'Dwyer,  par  Moll.  (Rev.  de 
lirrao.,  otol.  et  rhinol.,  15  octobre  1891.) 

necberches  expérimentales  sur  les  fractures  du  cartilage  criroïde.  Appli- 
catioQs  au  mécanisme  de  la  mort  dans  ces  fractures  et  au  Irailemcnt,  par 
Ziijrieu.  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chir.,  11  octobre  1891.) 

Observation  de  sangsue  dans  la  trachée,  par  C.  Aubert.  (Bull.  méd.  de 
^Algérie,  !•'  octobre  1891.) 

Hystérie.  Spasme  laryngé  avec  asphyxie.  Trachéotomie,  par  Muselier. 
(6as.  méd.  de  ParU,  31  octobre  1H91.) 

Trois  observations  de  laryngotomie  intercrico-thyroïdienao ,  par  E. 
Scbwartz.  (Arch.  intern,  de  laryng.,  rhinol.  et  otol.,  novembre -décembre 
t»l.) 

Mutisme  hystérique  avec  agraphie,  par  R.  Lépine.  (Rev.  de  méd.,  10  oc- 
tobre 1891.) 

Un  cas  d  adénome  du  larynx,  par  E.  Schmiegelow.  (Rev.  de  laryng», 
otoL  el  rhinol.,  15  novembre  1891.) 
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Laryngites  catarrhales  produites  par  Tusage  de  la  bicyclette,  da  tri- 
cycle, etc.,  par  Ragoneau.  (Rev.  de  laryng.yOtol.  et  rhinol.^  15  ooTembre 
1891.) 

Inhalations  de  menthol  dans  la  trachéite,  par  Lubet-Barbon.  (Soc.  U" 
rynq.^  otol.  et  rhinol,  de  Paris,  séance  du  5  novembre  1891.) 

Observation  d*un  cas  de  fractures  des  cartila^res  thyroïde,  cricoïde  et  de 
la  trachée.  Mort,  par  Zielgien.  [Bev.  med.  de  CEst,  15  novembre  1891.) 

I.  Deux  cas  de  corps  étrangers  de  la  gorge.  — II.  Quelques  cas  de  tuber- 
culoie  laryngée  traitée  par  le  cantbarîdate  de  poiasse,  par  J.  Cbarazac. 
{Ann,  de  la  Polyclinique  de  Toulouse^  novembre  1891.) 

Laryngotomie  intercrico-tbyroïdienne,  par  E.  Nicaisc.  [Retf.  de  chir., 
10  novembre  1891.) 

Observations  démontrant  l'influence  de  la  menstruation  sur  les  affec- 
tions iaryneéos,  par  L.  Bayer.  (Rev.  de  laryng.^otol.  et  rhinoL,  1"^  dé- 
cembre 1891.) 

Recherches  sur  Tinhibition  de  la  sensibilité  aux  causes  de  douleur  sous 
rinfluence  d'une  irritation  de  la  muqueuse  laryngée  par  l'acide  carbo- 
nique, par  Brown-Séquard.  {Arch.  de  physioL,  octobre  1891.) 

Âdénopaihie  trachéo-bronchiqne  hérédo-syphilitiquc,  par  Artigalas. 
(Languedoc  méd.,  6  novembre  1891.) 

Sur  une  laryngite  striduleuse  guérie  par  la  dilatation  forcée  du  larynx^ 
par  C.  Paul.  (Soc.  de  ihérap.j  séance  du  9  décembre  1891.) 

Un  cas  de  croup  d'emblée.  Conférence  de  J.  Simon  recueillie  par 
A.-F  Plicque.  (Gaz,  des  hôp.,  15  décembre  1891.) 

De  la  trachéotomie  préventive  avec  tamponnement  du  pharynx  dans  les 
opérations  intéressant  la  bouche  et  la  cavité  pharyngienne,  par  Civel. 
(Thèse  de  Paris,  décembre  1891.) 

Cours  cliniques  de  laryngologie  et  de  rhinologic  de  Thôpital  Lariboisière. 
Technique  laryngoscopique,  par  A.  Gouguenheim.  [Ann,  méd,  scient,  ei 
prat.,  6  janvier  1892.) 

Accidents  laryngés  dus  k  Texpulsion  de  lombrics,  par  L.  Divet.  (Gaz. 
hebd.  de  méd.  et  chir.,  9  janvier  1892.) 

Observation  pour  servir  à  Tétude  de  la  sténose  laryngée  névropathique, 
par  A.  Ruault.  [Arch.  int.  de  laryng.,  rhinol.  et  otol.,  janvier-février 
1892.) 

Un  cas  de  phonation  intervertie,  par  Raulin.  [Marseille  méd.,  1*'  jan- 
vier 1892.) 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  A.  Gouguenheim.  (Rev, 
gén.  de  clin,  et  ihérap.,  10  février  1892.) 

Dilatateur  du  larynx  à  branches  s'écartant  parallèlement,  par  G.  Paul. 
(Soc.  de  thérap.  de  Paris,  séance  du  10  février  1892.) 

Chorce  du  larynx,  par  Furundarena-Labat.  (Rev.  de  laryng,,  otoL  et 
rhinol.,  15  février  1892.) 

Cancer  du  larynx,  par  Rougier.  (Comité  méd.  du  Disp.  gén.  de  Lyon^ 
séance  du  3  décembre  1891;  Bull.  méd.  du  Disp.  de  Lyon,  février  1892.) 
Le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  en  1892,  par  F.  Roux.  (Rev. 
gén.  de  clin,  et  thérap.,  17  février  1892.) 

Le  traitement  de  la  phtliisie  laryngée  dans  les  cliniques  de  Vienne,  par 
E.  Kraus.  [Bev.  gén.  de  clin,  et  thérap.,  17  février  1892.) 

Du  traitement  de  certaines  formes  de  laryngite  chronique  (non  tuber- 
culeuse) par  l'emploi  local  du  naphtol  camphré,  associé  ou  non  au  gr>«ttage 
ou  au  curettage,  par  P.  Tissier.  (Ann.  de  méd*  scient,  et  prat,,  17  fé- 
vrier 1892.) 
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Le  XI*  Congrès  international  de  médecine  se  réanira  à  Rome  au  mou 
4ê  septembre  1993,  sous  la  présidenet  de  M.  le  professeur  G.  Baccelli; 
sseréteire  général^  H.  le  professeur  E.  Maragliano,  de  Gênes;  trésorier^ 
IL  le  professeur  Pagliani,  directeur  de  la  santé  publique  du  royaume; 
sàminiMtrateur  :  M.  Ferrando,  chef  de  dinsion  au  Ministère  de  Tins- 
traction  publique. 

On  a  procédé  à  l'élection  des  comités  organisateurs  des  XIV  sections 
miTantes  :  I.  Anatomie.  II.  Physiologie.  III.  Médecine  clinique.  IV.  Gy- 
nécologie. V.  Pathologie  générale  et  anatomie  pathologique.  YI.  Pbarma 
colôgie.  VII.  Chirurgie  et  orthopédie.  VIII.  Psychiatrie  et  neuropatho- 
logie. IX.  Ophtalmologie.  X.  Dermosyphilopathie.  XI.  Médecine  légale. 
XD.  Hygiène.  XIII.  Laryngologie  et  otologie.  XIV.  Médecine  et  chirurgie. 

Le  Comité  central  a  également  élu  les  comités  étrangers. 


Le  Bollettino  délie  malattie  delV  orecehio^  gola  e  naso  annonce  que  le 
V*  Congrès  international  d*otologie  se  tiendra  &  Florence  huit  jours 
avant  l'ouverture  du  Congrès  de  Rome,  c'est-à-dire  en  septembre  1893. 


Les  professeurs  Bûrkner  (Gottingen),  Kessel  (léna),  Kuhn  (Strasbourg), 
Locae  (Berlin),  Moos  (Heidelberg),  et  Walb  (Bonn)  se  sont  réunis  pour 
Uméer  nne  Société  tFotologie  ;  ils  invitent  les  olologistes  de  TAllemagne, 
de  rAutriche-Hongrie  et  de  la  Suisse  allemande  à  vouloir  bien  se  joindre 
à  eux.  La  première  réunion  siégera  à  Francfort-sur-Mein  du  16  au 
IS  avril  prochain. 


Noos  lisons  dans  la  Wiener  Klinische  Wochenschrift  que  le  D'  W. 
Cash.  Bull  a  été  nommé  professeur  d'otologie  au  St-George's  Hospital 
de  Londres. 


Parmi  les  communications  annoncées  pour  le  U*  Congrès  intematiMial 
de  t^ermatologie  qui  se  réunira  à  Vienne  an  mois  de  septembre  proehain, 
Doa»  relevons  les  suivantes  : 

Pemphigus  du  larynx,  par  0.  Ghiari.  Syphilis  de  la  muqueuse  nasale, 
psr  Stark. 
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Le  Comité  coostituo  pour  rérection  à  Paris  d'une  statue  à  Thèopbraste 
Renaudot,  fondateur  du  joumalUmey  des  monU-de-piété^  de  la  publicité 
commercialCj  créateur  des  consultations  charitables  et  de  Vassistanee 
publique  à  domicile,  a  décidé  d'ouvrir  une  souscription  et  il  a  fait  appel 
à  tous  les  journaux  et  aux  diverses  institutions  dues  à  I*initiative  de 
Renaudot.  L'exécution  du  monument  a  été  confiée  au  sculpteur  Alfred 
Boucher,  médaille  d'honneur  du  dernier  Salon.  Adresser  les  souscrip- 
tions à  M.  Délabre,  14,  rue  de  Beaune. 

Le  Comité  a  choisi  comme  secrétaire  général  lo  D'  Gilles  de  la  Toa- 
rette,  14,  rue  de  Beaune;  secrétaire  adjoint,  D**  M.  Baudouin,  14,  bou^ 
levard  Saint-Germain. 


1 


Vm  DE  Chassaing.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  rAcadémie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections 
des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassiuh  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  1871.  Contre  les  afTections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagiié  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinb  Falières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ehez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate . 

Poudre  laxative  de  Vichy.  —  (Poudre  de  séné  composée) , 
une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  conslipation. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
l'on  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Gbains  de  Céder.  Poudre  Manuel.  Granules  ferro-sulpureusesThoila.s. 


ERRATA 


Dans  le  numéro  de  mars  lire,  page  225,  ligne  5,  au  lieu  de  5,1^ 
ligne  9,  ostéite  au  Ucu  d'otite  ;  ligne  24,  au  lieu  de  l'auteur,  Vautear  de 
V analyse  ;  ligne  2  en  partant  du  bas  de  la  page,  lire  Vauteur  de  f ana- 
lyse au  lieu  de  Lichtenberg  ;  page  226,  ligne  à,  lire  au  lieu  de  fauteur 
Vauteur  di  r analyse. 
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WeMD  Qod  Werth  der  Liebreich'schen  Serumtherapie  (Nature  et  va- 
lear  da  traitement  de  Liebreich  par  le  sérum,  par  A.  Heknig.  (Ud  vo- 
lame  de  96  pa^es,  avec  9  gravures  sur  bois,  2  courbes  de  température 
el  DM  courbe  d'albumine.  —  Prix  :  3  m.  60.  A.  Langkammer,  éditeur. 
Leipzig,  1892.) 

Appareechio  d'intubazioue  laringea  per  bambini  ed  adulti,  modiÛcato 
dal  Dott.  F.  Egidi.  Sessanta  iotubazioni  della  laringe  per  crup  corne  con- 
tribnto  alla  statistica,  par  F.  Egidi.  (Extrait  du  Boll.  délie  mal.  delV 
Oreechio,  delta  gala  e  del  naso,  n*  1,  189S.) 

Observations  démontrant  l'influence  de  la  menstruation  sur  les  affec- 
tions laryngiennes,  par  L.  Baver.  (Extrait  de  la  Rev.  de  tor.,  otol.  et 
rkU.,  n*  23,  1891.) 

Ein  Fall  voa  Bewussllosigkeit  nacb  Korpererschûtterung  ;  Rûckkehr 
des  Bewusstseins  nach  Lufieintrcibung  ins  Mittelohr  (Un  cas  de  perte  de 
eoQoaissance  It  la  suite  d'nne  cbute  ;  retour  de  la  connaissance  après 
Que  insufflation  d*air  dans  l'oreille  moyenne,  par  Bayer.  (Tirage  à  part 
de  U  DeuU.  med.  Woch.,  n*  24,  1891.) 

Sobgloltic  Neoplasms  (Néoplasmes  sous-glottiques,  par  J.  Wright.  (Ex- 
trait du  Jomm.of  the  Amer.  med.  Assoe.,  26  septembre  1891.) 

Ra&al  papillomata,  par  J.  Wright.  (Extrait  du  N.  Y.  med.  Journ. 
tt  décembre  1891.) 

A  case  of  primary  lupus  of  the  pharynx,  par  J.  Wright.  (Extrait  du 
Médical  News^  9  janvier  1892.) 

On  tbe  use  of  créosote  in  the  treatment  of  pulmonary  phthisis,  par 
fimîtLET  RoRiNso.N.  (Extrait  du  N.  Y,  med.  Record^  27  février  1892.) 

Société  italiana  di  laringologia,  di  otologia  e  di  rinologia.  Slatotoe 
Rgolainento.  (Tipog.  cooperativa,  Florence  1891.) 

Eioe  seltene  Erkrankung  des  Labyrinthes  wahrscheinlich  durch  die 
Scharlach  affection  des  Idndes  entstanden  (Une  affection  labyrinthiquo 
nre  provenant  probablement  de  la  scarlatine  d'un  enfant),  par  E.  Baoi- 
CiiTEif.  (Tirage  à  part  du  ZeiU.  {.  Ohrenh.y  Band  XXII.) 
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Seltenere  Formen  von  Perichondritis  des  Kehlkopfes  (Formes  très 
rares  de  périchoodrite  du  larynx),  par  E.  Badmêartek.  (Tirage  k  part  de 
la  Wiener  med.  Woehetu.,  n-  7,  1892.) 

Seltenere  Neurosen  und  Reflexneurosen  des  Ohree,  der  Nase  und  des 
Rachens  (NéTroses  et  névroses  réflexes  très  rares  de  Toreille,  du  nez  et 
du  pharynx),  par  Ë.  Bacvgàrten.  (Tirage  à  part  du  Monatêchrifl  f. 
Orenh.y  n*  9,  1891.) 

Rachen  und  Kehlkopferkrankungen  im  zusammcnhange  mit  Menstrua- 
tioQsanomalien  (Affections  du  pharynx  et  du  larynx  en  rapport  avec  des 
anomalies  de  la  menstruation),  par  E.  Baciigartbn.  (Tirage  à  part  de  la 
DetU9.  meU.  Woch,,  n*  9,  1892.) 

Le  rôle  du  muscle  thyro-aryténoïdlen  dans  la  phonation,  déduit  du 
mode  de  vibration  des  membranes,  par  A.  Ivbert.  (Extrait  du  Nouveau 
Manguier  médical,  f  mars  1892.) 

Fourteenth  annual  Report  of  the  Presbyterian  Eye,  Ëar  and  Throat 
Gharity  Hospital.  (Guggenheimer,  Weel  and  C*,  cditenrs,  Baltimore, 
1892.) 

Transactions  of  the  American  Otological  Society  (Comptes  reod«u  de  la 
Société  d'otologie  américaine,  24*  réunion  annuelle,  Arlington  honse, 
Washington  22  septembre  1891).  (Imprimerie  Mercury  Publishin^f  Com- 
pany. New  Bedford,  1^92.) 


Le  Gérant:  G.  Masbon. 


Piris.  -  Soc.  ëlmp.  PAUL  DUPOI^T,  4,  rue  du  Bouloi  (Q.)  56.4.91. 
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MÉMOIRES  £T  FAITS  ORIGINAUX 


DE  COUVERTURE  DE  L'APOPHYSE  MASTOffiE  DANS 
LES  CAS  D'OTITES  MOYENNES  AIGUËS  SURVENANT 
A  LA  SUITE  DE  L'INFLUENZA, 

Par  le  Profetseur  ADAM  POLITZER 

La  fréquence  des  inflammations  de  l'oreille  moyenne,  au 
cours  des  deux  dernières  épidémies  d'influenza,  est  un  fait 
COQDU  ;  et  les  spécialistes,  qui  surtout  ont  eu  l'occasion  de 
s'occuper  de  ce  sujet,  ont  certainement  observé  tous  les  de- 
grés de  Totite  moyenne  grippale,  depuis  le  catarrhe  le  plus 
léger  jusqu'à  Tinflammation  suppurée  la  plus  intense.  Dans 
ia  présente  étude,  je  me  bornerai  à  la  description  des  cas 
d'otite  grippale  qui  se  compliquaient  d'abcès  de  l'apophyse 
Bêstoîde,  et  qui,  par  l'apparition  rapide  de  symptômes  me- 
fiaçants,  en  exigeaient  l'ouverture  d'urgence.  Cette  inter- 
vention  s'imposait  dans  le  cas  actuel  beaucoup  plus  souvent 
qu'au  cours  des  otites  moyennes  aiguës  protopathiques. 

Avant  de  passer  à  la  description  des  symptômes  et  de 
l'évolution  clinique  des  abcès  mastoïdiens  engendrés  par 
Finfluenza,  je  désire  attirer  l'attention  sur  quelques  variétés 
ftnatomiques  normales  de  la  structure  de  l'apophyse  mas- 
toîde;  leur  connaissance  a  une  importance  considérable, 
autant  pour  déterminer  la  localisation  de  l'abcès  que  poiu* 
tracer  les  règles  de  l'intervention. 

La  caisse  du  tympan  communique,  on  le  sait,  à  sa  partie 
postérieure,  avec  une  cavité  de  4  à  5  millimètres  de  dia- 
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mètre,  occupant  le  segment  supérieur  de  Tapophyse  :  Vau- 
tre mastoïdien.  La  portion  osseuse  verticale,  située  au- 
dessous  de  ce  dernier,  et  qui  forme,  à  proprement  parler, 
Tapophyse  mastoïde,  présente ,  d'après  Zuckerkandl ,  des 
dispositions  intérieures  sujettes  à  de  grandes  variations. 
Dans  une  première  variété  (36  à  40  0/0  des  cas,  en  moyenne), 
on  rencontre  en  son  intérieur,  de  nombreuses  cellules  aé- 
riennes, plus  ou  moins  grandes,  situées  à  un  niveau  plus 
ou  moins  élevé  {processus  mastoïdeus  pneumaticus)  Ces 
cavités  communiquent  entre  elles,  et  avec  l'antre  mastoïdien; 
mais,  —  et  ceci  est  un  fait  dont  je  tiens  à  faire  ressortir 
toute  rimportance  dans  la  genèse  de  l'abcès  —  ces  voies 
de  communication  sont  souvent  si  étroites,  qu'à  peine  y 
peut-on  faire  pénétrer  la  plus  fine  aiguille. 

Dans  une  seconde  variété  (20  0/0  des  cas  en  moyenne), 
on  observe  la  conformation  dite  processus  mastoïdeus  di- 
ploëticus;  ici,  Tantre  mastoïdien  demeure  le  même  que  tout 
à  l'heure,  mais  autour  de  lui,  il  n'y  a  pas  de  cellules  aé- 
riennes ;  il  est  entouré  de  substance  osseuse  spongieuse 
aësez  semblable  au  diploé  des  os  du  crâne,  et  composé  de 
cavités  contenant  des  vaisseaux  et  du  tissu  adipeux.  Chez 
certains  individus  même  (comme  le  montrent  les  prépara- 
tions que  j'ai  présentées),  toute  l'apophyse  ne  forme  qu'un 
tout  compact,  une  masse  éburnée. 

Dans  une  dernière  variété  (40  à  50  0/0  des  cas),  on  trouve 
des  apophyses  qui  ne  sont  qu'un  mélange  de  ces  diverses 
formes  :  cavité  aérienne ,  substance  diploétique  s'entre- 
toêlent,  occupant  surtout  le  segment  antéro-supérieur  de 
cette  région  osseuse. 

Or,  l'expérience  démontre  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  abcès  dus  à  l'iniluenza  se  développent  dans  les  apo- 
physes mastoïdes  à  type  pneumatique,  et  cela  parce  que  les 
conduits  étroits  par  lesquels  les  cellules  aériennes  commu- 
niquent avec  i*antre  mastoïdien  sont  bouchés  par  le  gonfle^ 
ment  de  la  muqueuse,  qui  les  tapisse,  d'où  résulte  une 
rétention  du  pus  dans  leur  intérieur.  Je  dois  toutefois  faire 
ici  remarquer  que  la  présence  de  pus  dans  les  cellules 
apophysaires  n'indique  pas  nécessairement  l'existence  d'un 
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abeéi  ossenx.  Dans  tous  les  cas  d'otite  moymine  suppurée, 
dans  lesquels  il  n'existait  pendant  la  vie  aucune  trace  d'in- 
flammation de  l'apophyse  mastoîde,  ni  douleurs  spontanées, 
ni  sensibilité  à  la  pression,  et  où  l'autopsie  a  été  faite,  on 
a  constamment  trouvé  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 
Cela  se  conçoit  aisément,  si  l'on  réfléchit  que  chaque  fois 
qu'une  suppuration  a  lieu  dans  la  caisse  du  tympan,  la 
pesanteur  fait  pénétrer  le  pus  dans  l'apophyse  pendant  le 
décubitus  dorsal  du  malade. 

D'ailleurs,  une  inflammation  de  la  cavité  tympanique 
gagnant  par  continuité  le  revêtement  muqueux  de  cellules 
mastoïdiennes ,  pourra  amener  la  formation  du  pus  dans 
l'intérieur  de  celles-ci.  Mais  tant  que  durera  la  libre  commu- 
Bication  entre  elles,  l'antre  et  la  caisse,  et  que  le  pus  pourra 
librement  s'écouler  par  la  membrane  du  tympan  perforée, 
on  ne  verra  pas  se  développer  les  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  mastoïdite. 

Cependant,  d'après  les  observations  faites  sur  les  indi- 
Tidos  opérés,  il  peut  se  montrer  parfois,  quoique  très  rare- 
ment, des  abcès  dans  les  apophyses  à  type  diploétique; 
toutefois,  dans  ce  cas,  les  cavités  suppurantes  sont  beau- 
coup plus  petites  que  dans  le  type  pneumatique. 

Quant  aux  apophyses  mastoïdiennes  compactes,  leur 
structure  éburnée  exclut  toute  possibilité  de  suppuration 
âins  leur  intérieur. 

En  somme,  au  point  de  vue  opératoire,  il  est  surtout  im- 
portant de  savoir  que  les  abcès  ont  leur  siège  dans  Je  seg- 
tient  moyen  ou  inférieur  de  la  partie  verticale  de  Tapo- 
phjse,  notamment  dans  les  cellules  superficielles  situées 
soas  la  couche  corticale. 

Passons  maintenant  à  la  description  des  symptômes  qui 
permettent  de  reconnaître  Texistence  des  abcès  apophy- 
aaires,  mais  non  sans  avoir  d'abord  insisté  sur  le  point  sui- 
vant :  que  tandis  que  1* abcès  mastoïdien,  consécutif  à  l'otite 
moyenne  protopathique,  est  susceptible  de  résolution  spon- 
tanée, avec  résorption  du  pus  épanché  dans  les  cellules, 
la  mastoïdite  grippale,  au  contraire»  est  peu  sujette  à  une 
pareille  terminaison;  le  pus  semble  ici  avoir  une  action 
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deslruclive  sur  le  tissu  qui  l^environne,  et  amène  presque 
fatalement  la  carie  de  Tapophyse. 

La  symptomatologie  des  abcès  mastoïdiens  varie  suivant 
la  période  à  laquelle  le  malade  est  obsei*vé.  Ce  n'est  que 
irès  rarement  que  le  spécialiste  a  Toccasion  de  constater  le 
mal  à  son  début.  D'ordinaire,  dans  la  majorité  des  cas 
même,  nous  ne  voyons  le  patient  que  quand  la  perforation 
du  tympan  est  déjà  effectuée. 

Les  symptômes  qui  précèdent  la  perforation  sont  ceux 
d'une  inflammation  suppurée  banale  de  la  caisse,  avec  rou- 
geurs et  gonflement  de  la  membrane  tympanique,  et  colora- 
tion jaunâtre  limitée  à  son  segment  postérieur.  En  même 
temps  se  produisent  des  douleurs  lancinantes  dans  l'oreille 
et  au  niveau  de  l'apophyse,  douleurs  souvent  faibles  au  dé- 
but, mais  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  plus  intenses,  et 
s'irradient  dans  diverses  directions,  vers  le  crâne,  l'occiput, 
les  dents  ou  même  l'épaule.  En  même  temps,  il  existe  ha- 
bituellement, à  la  pointe  et  à  la  partie  moyenne  de  l'apo- 
physe, une  vive  sensibilité  à  la  pression  et  à  la  percussion; 
et  tandis  qu'au  début  les  douleurs  étaient  très  mobiles,  plus 
tard  cette  sensibilité,  en  se  localisant  en  un  point  déter- 
miné, indique  la  formation  de  Tabcès;  le  plus  souvent 
donc,  mais  non  toujours,  le  siège  de  cette  sensibilité,  à  la 
pression,  correspond  à  celui  de  la  collection  purulente.  Il  y 
a  élévation  notable  de  la  température  locale  du  côté  malade. 
La  température  générale,  surtout  dans  les  formes  aiguës, 
peut  au  début  osciller  entre  37°,5  et  39®,5  ;  rarement  elle 
atteint  40**.  Cette  hyperthermie  peut  cependant  manquer  ;  et 
j'ai  notamment  vu  des  cas  où  la  suppuration  apophysaire 
avait  lieu  sans  que  le  thermomètre  dépassât  beaucoup  87^. 

La  formation  de  Tabcès  mastoïdien  se  révèle  assez  sou- 
vent par  des  symptômes  objectifs  nets.  La  membrane  du 
tympan  subit  un  gonflement  notable,  sa  partie  supérieure  se 
bombe  en  une  saillie  conique  ou  mamelonnée  ;  en  même 
temps,  il  y  a  un  abaissement  de  la  paroi  postérieure  et  su- 
périeure du  conduit  auditif  externe,  symptôme  qui  pourtant, 
à  mon  sens,  a  peu  de  valeur  pour  l'indication  de  Touverture 
opératoire  de  l'apophyse.  La  suppuration  de  l'oreille  est  très 
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abondante  ;  ce  n'est  que  rarement  que  j'ai  vu  cet  écoulement 
se  tarir,  bien  que  les  symptômes  inflammatoires  persistas- 
sent du  côté  de  Tapophyse  mastoïde  avec  la  même  intensité. 

La  marche  et  la  terminaison  des  abcès  mastoïdiens  pré 
sentent  aussi  plusieurs  variétés.  Dans  une  première  série 
de  cas,  lorsque  le  tympan  n'est  pas  perforé,  l'apparition  des 
douleurs  apopbysaires  est  contemporaine  du  début  des  ma- 
nifestations inflammatoires  dans  la  caisse,  ou  bien  elle  le 
suit  à  peu  de  jours  de  distance.  Dans  d'autres  cas,  les  symp- 
tômes de  la  formation  d'un  abcès  mastoïdien  n'apparaissent 
que  quand  le  tympan  est  déjà  perforé.  En  cas  de  résolution 
spontanée  de  l'inflammation  mastoïdienne,  les  douleurs  dimi- 
nuent progressivement,  quoique  avec  une  grande  lenteur;  on 
peut  même  observer  des  suspensions  temporaires,  des  symp- 
tômes douloureux  durant  quelques  jours.  J'ai  vu  plusieurs 
malades  chez  lesquels  tout  l'ensemble  symptomatique,  dou- 
leur, hyperthermie  locale,  fièvre,  avaient  disparu  pendant 
quelque  temps,  et  oii  les  symptômes  de  la  formation  de 
l'abcès  reparaissaient  brusquement  avec  une  violence  telle, 
que  l'opération  s'imposait  d'urgence. 

Les  symptômes  de  mastoïdite  peuvent  persister  plusieurs 
semaines,  avec  rémissions  variables  de  la  douleur  et  de  la 
température.  Le  plus  souvent,  une  suppuration  profuse  in- 
dique la  persistance  et  l'extension  de  l'abcès  ;  au  contraire, 
on  peut  songer  à  une  rétrocession  de  la  lésion  quand  le  pus 
devient  moins  abondant.  J'ai  cependant  vu  des  cas  où  la 
cessation  de  l'otite  moyenne  se  montrait  en  même  temps 
que  la  perforation  se  reproduisait,  tandis  qu'au  contraire 
les  symptômes  morbides  persistaient  longtemps  encore  du 
côté  de  l'apophyse  mastoïde.  Cependant,  en  général,  on  peut 
dire  que  l'otite  moyenne  grippale,  compliquée  d'abcès  apo- 
physaire,  a  une  durée  beaucoup  plus  longue  que  la  suppu- 
ration protopathique  de  la  caisse. 

La  terminaison  de  l'abcès  de  l'apophyse  mastoïde  peut  se 
faire  par  guérison  spontanée,  bien  que  cette  issue  heureuse 
soit  beaucoup  plus  rare  à  la  suite  de  la  grippe  que  dans  les 
cas  ordinaires.  Ces  faits  se  sont  montrés  plus  souvent  dans 
ia  dernière  que  dans  ravant-dernière  épidémie  d'influenza, 
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ce  qui  permet  de  conclure  au  caractère  bénin  de  l'épidémie 
récente;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  cependant  que  je  n'aie  ob- 
servé dans  ces  derniers  temps  des  cas  des  plus  graves. 
Chez  un  malade  que  j'ai  récemment  opéré  dans  le  dispen- 
saire du  D'  Lôw,  qui  n'était  venu  se  faire  soigner  que  pie- 
sieurs  semaines  après  le  début  de  raffection  de  l'oreille,  et 
chez  lequel  un  écoulement  purulent  abondant,  une  forte 
sensibilité  au  niveau  de  l'apophyse,  un  rétrécissement  du 
-conduit  auditif,  une  notable  élévation  de  la  température  du 
éorps  faisaient  diagnostiquer  avec  certitude  la  présence 
d'un  abcès  dans  Tapophyse  mastoïde,  j'ai  trouvé,  à  l'ouver- 
ture de  celle-ci,  une  cavité  colossale  remplie  de  pus  et  de 
granulations,  qui,  en  dedans,  s'étendait  jusqu'au  voisinage 
du  sinus  latéral  ;  un  examen  m'a  montré  que  la  paroi  osseuse 
du  sinus  était  détruite  et  la  paroi  membraneuse  du  canal 
veineux,  mise  à  nu  sur  une  étendue  de  plusieurs  cen- 
timètres. A  la  suite  de  l'intervention,  cette  cavité  se  remplit 
rapidement  de  granulations,  et  la  guérison  complète  ne 
tarde  point.  Si  au  contraire  on  avait  laissé  la  maladie  évo- 
luer, il  serait  survenu  certainement  une  thrombose,  puis 
une  phlébite  du  sinus,  armenant  la  mort.  Ce  cas  a  la  plus 
haute  importance,  en  ce  sens  qu'il  démontre  que  quand  la 
niastoïdite  a  une  durée  prolongée,  il  se  produit  dans  l'apo- 
physe une  destruction  du  tissu  osseux  assez  étendue  pour 
mettre  en  danger  la  vie  du  patient. 

Dans  certains  faits  rares,  l'abcès  mastoïdien  s'ouvre  spon- 
tanément à  Textérieur  ;  mais  en  général,  dans  ce  cas,  on  ne 
trouve  pas  les  téguments  qui  recouvrent  l'apophyse  infiltrés 
au  même  degré  que  dans  les  formes  ordinaires.  On  sait 
que  dans  les  cas  où  la  collection  purulente  est  voisine  de  la 
surface  de  l'os  qu'il  se  produit  également  une  inflammation 
du  périoste  et  qu'il  se  forme  un  abcès  sous-périosté,  sans 
communication  avec  celui  qui  siège  au  dedans  de  la  sub- 
stance osseuse;  de  telle  sorte  que  l'opérateur  rencontre  du 
pus  dès  la  première  incision. 

Que  l'otite  suppurée,  produite  par  Tinfluenza,  puisse  avoir 
une  issue  mortelle,  cela  ne  fait  pas  l'ombre  d'un  doute.  Le 
cas  suivant  en  est  une  preuve. 
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Léopoidine  M...,  S5  ans,  fat  atteinte  d'influenza  Tannée  der- 
nière, an  moment  de  Noël.  Le  3  janyier  éclate  une  otite  aiguë 
droite,  pour  laquelle  elle  est  traitée  dans  une  autre  clinique. 
Dans  les  premiers  jours  de  février,  douleurs  vives  dansToreille 
et  au  niveau  de  l'apophyse  :  le  15,  apparaît  un  fort  gonflement 
en  arrière  du  pavillon.  Le  1*'  mars  elle  entre  à  ma  clinique, 
présentant  les  symptômes  puivants  :  écoulement  purulent  abon- 
dant, conduit  auditif  très  rétréci  par  un  gonflement  de  sa  paroi 
supérieure,  perforation  non  visible.  Le  lavage  se  fait  avec  faci-^ 
lité.  La  parole  à  voix  haute  est  entendue  à  trois  mètres.  Au  ni- 
feau  de  l'apophyse  abcès  fluctuant.  La  température  du  corps  est 
anormale. 

3  mars,  —  L'abcès  se  vide  par  le  conduit  auditif  externe  : 
Tapophyse  ne  montre  pas  de  sensibilité  à  la  pression.  La  tem- 
pérature est  normale. 

10  mers.  —  Otorrhée  pea  abondante»  toujours  pas  de  sensibi- 
lité i  la  pression  sur  l'apophyse.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

12  mars,  —  Aujourd'hui,  à  cinq  heures  du  matin,  survint  tout 
d'an  coup  un  état  comateux,  le  pouls  devient  filiforme  :  une  in- 
jection d'éther  camphré  pare  momentanément  à  ces  accidents. 
En  revenant  à  elle,  la  malade  se  plaint  beaucoup  de  souffrir  des 
tempes;  elle  a  du  ptosis  du  côté  droit. 

À  dix  heures  du  matin,  de  nouveau  état  comateux,  d^où  on  ne 
tire  momentanément  la  malade  que  par  des  appels  à  haute  voix 
oa  par  des  piqûres  d^épingle.  Ophtalmoplégie  bilatérale;  dévia- 
tion des  yeux  vers  la  droite  ;  légère  paralysie  faciale  du  côté 
droit  Temp.  :  39«,5. 

La  malade  est  alors  transférée  dans  le  service  du  professeur 
Billroth  où  le  D'Eiselsberg  lui  pratique  la  trépanation  de  l'apo- 
physe mastolde.  Il  met  à  nu  le  sinus  latéral  ;  dure-mère  normale, 
mais  au-dessous  d'elle  fausse  membrane  méningitique,  surtout 
•or  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  sinus.  Ponction  du 
eenrean  avec  la  seringue  de  Pravaz  ramenant  du  pus  :  ouverture 
de  Taboès  qui  donne  issue  à  une  matière  séro-purulente. 
Mort  six  jours  après  l'opération. 

A  Tantopsie  on  rencontre  dans  le  lobe  temporal  un  abcès, 
dont  les  parois  épaissies  indiquent  la  durée  déjà  longue.  Derrière 
ce  grand  abcès  s'en  trouvait  un  autre  beaucoup  plus  petit,  encore 
fermé  et  non  en  communication  avec  le  précédent. 

Voici  également  dans  le  môme  ordre  d'idées  deux  prépa* 
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rations  anatomîques  appartenant  à  des  malades  que  je  n'ai 
pas  suivis  pendant  leur  vie. 

L*une  de  ces  préparations  provient  d'un  homme  de  72  ans, 
déjà  antérieurement  atteint  de  surdité  accentuée,  et  qui  futpris 
le  29  décembre  i891  d'une  attaque  d'influenza,  qui,  le  9  janvier 
suivant,  se  compliqua  d'une  otite  moyenne  droite  suppurée. 
Trois  jours  plus  lard  se  développèrent  les  symptômes  d'une 
méningite  à  laquelle  le  patient  ne  tarda  pas  à  succomber.  Voici 
ce  que  montre  la  préparation  :  tympan  non  perforé;  cavité 
tympanique  remplie  de  pus  crémeux  ;  dans  l'antre  mastoïdien, 
une  prolifération  de  tissu  fibreux  ancienne  qui  s*étendait 
jusque  dans  les  cellules  de  l'apophyse  mastoïde,  et  était  éga- 
lement baignée  de  pus.  Â  la  partie  profonde  de  l'apophyse, 
le  pus  avait  perforé  la  paroi  du  sinus  latéral,  ainsi  que  la 
face  postérieure  du  crâne,  amenant  la  thrombose  du  sinus 
caverneux  puis  la  méningite. 

La  seconde  préparation  provient  d'un  homme  de  80  ans, 
atteint  le  9  février  dernier  d'intluenza,  à  la  suite  de  laquelle 
se  produisit  une  otite  moyenne  gauche  suppurée,  et  plus 
tard  un  érysipèle  de  la  tête  avec  néphrite  métastatique  qui 
amenèrent  la  mort.  A  Tautopsie,  on  ne  trouve  pas  de  perfo- 
ration de  la  membrane  du  tympan,  mais  la  cavité  tympanique 
était  remplie  d'une  sécrétion  purulente,  l'apophyse  pleine 
d'un  pus  mêlé  de  sang  qui  remplissait  non  seulement  l'antre, 
mais  aussi  tout  le  système  des  petites  cellules.  On  ne  peut, 
dans  cette  préparation,  établir  aucune  corrélation  entre  le 
foyer  purulent  de  l'oreille  moyenne  et  Térysipèle  de  la  face  : 
celui-ci,  ainsi  que  la  néphrite  aiguë,  doit  donc  être  considéré 
comme  un  processus  métastatique. 

Le  diagnostic  de  la  formation  de  l'abcès  mastoïdien  se  dé- 
duit de  l'ensemble  des  symptômes  énumérés  plus  haut,  ainsi 
que  de  la  marche  de  Totite  grippale  suppurée  :  c'est  au  com- 
mencement de  la  maladie  que  ce  diagnostic  est  le  plus  difB- 
cile  à  faire;  car  une  forte  sensibilité  à  la  pression  au  niveau 
de  l'apophyse  mastoïde  se  montre  aussi  au  début  de  Totite 
moyenne  aiguë  ordinaire  pour  disparaître  quelques  jours 
plus  tard.  De  même  il  peut  arriver,  à  la  première  période  de 
l'otite  grippale,  que  des  douleurs  soient  passagèrement  pro- 
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voquéesparune  congestion  intense  du  revêlement  mnquenz 
des  cellules  de  l'apophyse  et  du  tissu  osseux  ;  par  contre»  le 
diagnostic  de  Texistence  de  l'abcès  peut  être  fait  avec  d'au- 
tant plus  de  facilité  et  de  certitude,  quand  en  même  temps 
qu'une  otorrhée  très  abondante,  avec  abaissement  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  auditif,  une  forte  douleur  res* 
sentie  au  niveau  de  l'apophyse,  une  fièvre  à  peu  près  conti- 
nue, la  perte  du  sommeil,  la  surexcitation  nerveuse  se  pro- 
longent au  delà  du  huitième  au  dixième  jour  après  le  début 
de  l'otite.  Si  c«s  symptômes  sont  observés  quand  l'otite  a 
déjà  duré  plusieurs  semaines,  la  présence  d'un  abcès  mas- 
toïdien ne  peut  plus  être  mise  en  doute.  Cette  dernière  afBr- 
mation  repose  sur  l'observation  de  vingt-huit  cas,  dans  les- 
quels j'ai,  sans  exception,  trouvé  des  abcès  dans  rinlérieur 
de  Tapophyse,  lors  de  l'ouverture  de  celle-ci. 

La  présence  d'abcès  externes,  sous-périostaux,  sans  par- 
ticipation  du  tissu  osseux,  tels  que  Schwendt  les  a  décrits, 
doit  être  très  rare  :  elle  ne  peut  être  sûrement  établie  que 
si,  après  l'ouverture  de  pareils  abcès,  on  ne  trouvait  pas  de 
pus  dans  Tapophyse  mastoïde  ouverte  au  ciseau.  Dans  les 
cas  que  j'ai  opérés,  partout  où  j'ai  trouvé  une  accumulation 
de  pus  à  la  surface  externe  de  Tapophyse,  j'ai  également 
rencontré  des  abcès  à  l'intérieur  de  celle-ci. 

Arrivons  maintenant  au  traitement  de  Totite  moyenne 
aiguë  grippale.  Il  varie  suivant  la  période  de  la  maladie  dans 
laquelle  le  malade  vient  réclamer  les  soins  du  médecin.  Si  on 
a  l'occasion  d'observer  celui-ci  pendant  les  premiers  jours 
avant  que  la  perforation  ne  se  soit  produite,  si  le  tympan 
apparaît  fortement  rouge,  gonflé,  voussure,  s'il  existe  en 
même  temps  dans  l'apophyse  mastoïde  des  douleurs  sponta- 
nées que  la  pression  augmente,  il  faut  sans  plus  tarder  pra- 
tiquer la  paraoentèse  du  tympan,  pour  donner  un  libre  écou- 
lement au  pus  accumulé  dans  la  caisse.  Cette  opération,  que 
tout  médecin  peut  aisément  exécuter,  suffit  quelquefois  à 
elle  seule  à  faire  avorter  les  symptômes  de  mastoïdite.  Il 
faut  en  outre,  par  des  applications  continues  de  glace  sur 
Tapophyse  mastoïde,  combattre  Tinflammation  de  celle-ci. 
J*ai  à  ma  clinique  une  jeune  femme  chez  laquelle  les  symp- 
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tomes  de  mastoïdite,  très  accentues  au  début  de  Totite,  dis- 
parurent après  la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan 
fortement  bombée,  et  grâce  aussi  à  Tapplication  de  Tappareil 
réfrigérant  de  Leiter  en  arrière  de  Toreille. 

Mais  il  en  est  autrement  quand  Totite,  accompagnée  de 
symptômes  intenses,  a  duré  plus  de  huit  ou  dix  jours,  sans 
perforation  de  la  membrane  du  tympan.  Dans  ce  cas,  il  est 
très  probable  qu'il  existe  déjà  un  abcès  dans  Tapophyse,  et 
il  faudra  procéder  à  l'ouverture  de  celle-ci,  après  paracen- 
tèse de  la  membrane  du  tympan.  Un  cas  observé  en  province, 
en  décembre  1891,  démontre  la  justesse  de  cette  proposition. 
Il  s'agissait  d'une  otite  moyenne  durant  déjà  depuis  dix  jours, 
avec  forte  fièvre  et  douleurs  mastoïdiennes  intolérables; 
néanmoins,  le  tympan  n'était  pas  perforé.  Après  avoir  en- 
dormi la  malade,  on  pratiqua  d'abord  la  paracentèse  du  tym- 
pan, puis  aussitôt  après  on  ouvrit  l'apophyse  mastoïde  dans 
laquelle  on  trouva,  logé  en  sa  partie  moyenne,  un  abcès 
superficiel  de  la  grosseur  d'une  noisette,  plein  de  pus  et  de 
gi*anulations.  Quelques  semaines  plus  tard,  guérison  com- 
plète :  il  persista  seulement  un  léger  bourdonnement  qui 
dure  encore  maintenant. 

De  même,  dans  tous  les  cas  où  la  perforation  spontanée 
du  tympan  s'est  faite  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
il  est  nécessaire,  à  moins  que  des  symptômes  graves  n'in- 
diquent l'urgence  de  l'opération,  de  recourir  d'abord  à  des 
moyens  antiphlogistiques.  Je  n'ai  eu  à  me  louer  que  très 
rarement  de  Tapplication  de  sangsues,  employées  dès  le  dé- 
but des  accidents  :  plus  tard  leur  utilité  est  nulle.  Par  contre, 
j'attribue  une  grande  valeur  à  l'emploi  local  de  la  médication 
réfrigérante,  soit  avec  de  petits  sachets  de  glace,  soit  avec 
l'appareil  de  Leiter;  cette  application,  faite  d'une  façon  con- 
tinue, a,  dans  bien  des  cas,  amené  des  résultats  absolument 
remarquables.  Pour  renforcer  encore  le  traitement,  on  badi- 
geonne l'apophyse  avec  de  la  teinture  d'iode,  on  la  frotte 
avec  de  l'onguent  iodo-ioduré  ou  avec  de  l'onguent  de  potasse, 
et  par-dessus  on  applique  l'appareil  de  Leiter.  Les  malades 
acceptent  très  volontiers  cet  appareil  qui  calme  leurs  souf- 
frances. On  peut  même  lui  reconnaître  une  certaine  valeur 
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iiSagnotique.  Aussi,  tant  que  le  patient  supporte  l'applica- 
tion de  cet  appareil  et  même  la  réclame,  on  peut  conclure  à 
a  persistance  de  l'inflammation  mastoïdienne  ;  au  contraire, 
quand  il  cesse  de  pouvoir  le  supporter  et  demande  à  en  être 
délivré,  on  peut  admettre  avec  grande  probabilité  la  résolu- 
tion du  processus  morbide. 

Concurremment  avec  ce  traitement  antiphlogistique,  on 
retirera  grand  avantage  en  injectant  chaque  jour  dans  la 
caisse,  à  travers  le  cathéter  de  la  trompe,  soit  de  l'eau  tiède, 
€oit  une  solution  faiblement  antiseptique  (solution  boriquée 
à  1  ou  8  0/0)  (Millingen).  Bien  que  dans  la  plupart  des  cas  il 
n'existe  pas  de  commmunication  entre  Tabcès  de  Tapophyse 
et  Tantre  mastoïdien,  cependant  ces  injections,  continuées- 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  vienne  à  s'écouler  par  le  conduit 
auditif  externe,  procurent  au  malade  un  soulagement  consi- 
dérable :  les  douleurs  apophysaires  cessent,  l'écoulement 
diminue. 

En  combinant  ainsi  le  lavage  de  la  caisse  avec  l'application 
de  l'appareil  de  Leiter,  on  peut,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  amener  une  guérison  complète.  Cependant,  si  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours  de  ce  traitement  les  douleurs  apo- 
physaires, la  nèvre  persistent,  si  l'écoulement  ne  diminue 
pas,  alors  il  ne  faut  plus  perdre  de  temps  et  procéder  à  l'ou- 
verture de  l'apophyse.  Cette  opération  est,  dans  ces  cas, 
tout  à  fait  inoffensive,  ne  présentant  pas  le  moindre  danger 
parce  que  l'abcès,  étant  le  plus  souvent  superficiel^  peut  être 
ouvert  sans  qu'on  courre  le  risque  de  léser  les  organes  im- 
portants situés  plus  en  dedans.  Ainsi  est  tranchée  la  ques- 
tion de  savoir  si  Ton  doit  opérer  de  bonne  heure,  ou  au  con- 
traire prolonger  le  traitement  expectatif.  En  faveur  de  celui-ci 
plaident  certainement  les  cas  que  Ton  peut  guérir  par  la 
méthode  antiphlogistique.  Mais  quand  d'autre  part  on  place 
en  regard  de  ces  faits  ceux  dans  lesquels  l'abcès,  trop  long- 
temps livré  à  lui-même,  amène  une  destruction  profonde  de 
l'os,  et  dans  lesquels  peut  survenir  brusquement  une  ménin- 
gite ou  une  phlébite  des  sinus  suivie  de  mort,  on  est  amené, 
Partout  eu  égard  à  l'innocuité  de  Topération,  à  se  décider  en 
faveur  d'une  intervestion  précoce.  Un  autre  avantage  que 
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présente  l'ouverture  peu  tardive  de  l'apophyse,  c'est  qu'à  ce 
moment  les  abcès  sont  encore  petits,  situés  à  la  périphérie, 
faciles  à  atteindre,  qu'ils  ne  donnent  pas  lieu  après  leur  trai- 
tement à  une  perte  de  substance  encore  considérable,  qu'ils 
guérissent  plus  vite,  que  Taffection  de  Toreille  moyenne 
disparaît  également  avec  tout  son  cortège  de  pénibles  symp- 
tômes et  ainsi  la  durée  du  traitement  est  notablement  abrégée. 

Il  va  sans  dire  que  Topportunité  d'une  intervention  n'est 
plus  discutable  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  malade 
chez  qui  les  symptômes  de  mastoïdite  ont  déjà  de  deux  à 
trois  semaines  d'existence;  ici  l'ouverture  de  l'abcès  pare 
aux  complications  qui  peuvent  mettre  en  danger  la  vie  du 
malade.  Au  reste,  la  gravité  de  ces  abcès  mastoïdiens,  à 
durée  prolongée,  ressort  de  la  lecture  de  l'observation  sui- 
vante : 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  anémique,  mal  nourrie, 
qui  vers  la  fin  de  décembre  1889  fut  prise  dUnfluenza,  et  deux 
jours  plus  tard  d'otite  gauche.  Vers  le  milieu  de  janvier  1890, 
le  gonflement  rétro -auriculaire,  la  fièvre,  disparurent.  Elle  entra 
à  Phôpital  le  21  janvier  :  à  ce  moment  ou  constate  une  vive  sen- 
sibilité à  la  pression  au  niveau  de  Tapophyse  mastoïde  gauche; 
un  écoulement  purulent  abondant,  un  gonflement  du  segment 
postérieur  de  la  membrane  tympanique,  et  une  perforation  dans 
la  zone  antéro-inférieure  du  tympan,  montrant  des  pulsations 
intenses. 

Le  23  janvier,  frissons  et  maux  de  tête;  39^.  On  procède  à 
l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde.  A  une  profondeur  de  cinq 
millimètres  on  tombe  sur  un  abcès  assez  vaste,  plein  de  pus, 
mais  ne  communiquant  pas  avec  l'antre  mastoïdien. 

Un  jour  plus  tard,  à  l'enlèvement  des  pansements  le  pus 
coule  à  flots  de  la  cavité  de  l'abcès,  d'où  l'on  conclut  à  l'extension 
de  TafTection  osseuse  vers  Ias  parties  plus  profondes.  Grâce  à 
un  renouvellement  journalier  du  pansement,  la  malade  se  trouve 
relativemeut  bien  pendant  trois  semaines. 

Le  14  février,  la  cavité  de  l'abcès  est  élargie  vers  la  pro- 
fondeur avec  la  curette  tranchante.  Malgré  cela,  dix  jours  plus 
tard,  des  symptômes  graves  indiquent  la  propagation  de  l'abcès 
à  la  partie  postérieure  du  crftne,  ce  qui  nécessite  une  nouvelle 
ouverture  en  cette  région.  On  rencontre  alors,  derrière  l'apo- 
physe mastoïde,  une  seconde  cavité  abcédée,  de  la  grandeur 
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d^one  cerise,  pleine  de  pus  et  de  granulations,  et  qni,  après  son 
évidement,  laisse  voir  la  dure-mère  à  nu  sur  une  petite  étendue. 
Drainage,  pansement  iodé.  Les  jours  suivants,  euphorie,  délire, 
puis  plas  tard  somnolence,  soubresauts  tendineux,  tremblement 
des  muselés  de  la  face,  vomissements  :  mort  au  bout  de  14  jours. 
L'autopsie  donne  les  résultats  suivants  :  Rupture  du  sinus 
sigmoîdal,  de  la  grandeur  d'un  pois,  au  niveau  de  la  cavité  pu- 
ruieute  située  en  arrière  de  Tapophyse  masloïde  ;  à  Tintérieur 
du  sinus  membraneux  un  thrombus  jaunâtre,  fibrillaire.  A  cinq 
eentimèti-es  plus  en  arrière,  une  seconde  ouverture,  d'un  demi- 
centimètre  de  diamètre,  percée  dans  Toccipital  ;  dans  toute  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  crânienne,  une  exsudation  fibri- 
oeuse  recouvre  la  surface  externe  de  la  dare-^mère.  Dans  le 
cervelet,  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Après  avoir  fait  toutes  ces  remarques  préalables,  je  vais 
passer  maintenant  à  la  description  du  procédé  opératoire.  On 
rase  les  cheveux  qui  se  trouvent  à  proximité  de  l'apophyse,  on 
pratique  un  nettoyage  soigneux  de  la  peau  de  la  région,  puis 
après  avoir  endormi  le  malade,  on  fait  à  un  demi-centimètre 
m  arrière  de  l'insertion  du  pavillon  de  l'oreille,  une  incision 
verticale,  légèrement  concave  en  avant,  de  quatre  à  cinq 
centimètres  de  longueur;  cette  incision  doit  s'étendre  à  toutes 
les  couches  de  la  région,  y  compris  le  périoste  et  descendre 
jusqu'au  voisinage  de  la  pointe  de  l'apophyse.  Alors,  avec 
on  élévateur,  on  décolle  le  périoste  de  l'os  sous-jacent,  le 
repoussant  en  avant  et  en  arrière,  de  façon  à  mettre  à  nu  la 
surface  osseuse  sur  une  étendue  de  1  1/2  à  1  3/4  centimètre 
carré.  On  arrête  Thémorrhagie  qui  se  produit,  soit  en  tam- 
ponnant la  plaie  avec  de  la  gaze  au  sublimé,  soit  en  mettant 
des  pinces  à  forcipressure  sur  les  vaisseaux  saignants.  Au 
reste,  le  meilleur  moyen  d'arrêter  l'écoulement  du  sang, 
même  s'il  est  très  abou'lant,  est  d'écarter  fortement  les  bords 
de  la  plaie  avec  de  larges  érignes  qu'un  aide  maintiendra 
pendant  tout  le  temps  de  l'opération, 

Quand  la  partie  moyenne  de  la  surface  mastoïdienne  est 
ainsi  mise  à  découvert  à  1/2-1  centimètre  en  arrière  du 
conduit  auditif  osseux  et  à  environ  1 1/2  centimètre  au-dessous 
de  la  pointe  deTapophyse  mastoïde,  on  détache  à  l'aide  delà 
gouge  deSchwartze,  obliquement  appliquée,  un  gros  morceau 


Digitized  by  VjOOQIC 


3S0  ANAM  POLITZER 

du  plan  osseux  superficiel.  Souvent,  dès  le  premier  coup 
de  ciseau,  on  arrive  sur  l'abcès,  d*où  le  pus  jaillit  parfois  en 
bouillonnant)  à  cause  de  la  forte  pression  qu'il  supporte  dans 
les  cellules  mastoïdiennes.  Dans  certains  cas,  pour  trouver 
l'abcès,  il  faut  aller  jusqu'à  une  profondeur  de  1  1/2  cen- 
timètre, mais  rarement  plus  loin.  Parfois  il  faut  se  donner 
du  jour  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  quand  la  cavité  de 
l'abcès  pénèti'e  dans  le  segment  inférieur  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  Gela  fait,  avec  une  grande  cuiller  tranchante,  on 
enlève  tout  le  tissu  malade,  granulations  fongueuses,  sub- 
stance osseuse  ramollie;  avec  un  peu  d'habitude,  il  est  aisé 
de  distinguer  le  tissu  malade  du  tissu  sain  ;  le  premier  se 
laisse  aisément  pénétrer  par  la  curette,  tandis  que  le  second 
lui  oppose  une  résistance  très  grande. 

Il  est  un  fait  très  important  en  l'espèce  que  je  tiens  à  faire 
ressortir,  c'est  que  presque  jamais  ces  cavités  suppurées  ne 
communiquent  avec  l'antre  mastoïdien  ;  presque  toujours  il 
s'agit  d'abcès  isolés  (!)•  Aussi  ne  doit-on  jamais  chercher  à 
établir  une  communication  artiAcielle  entre  la  cavité  abcédée 
et  l'antre,  sans  quoi  celle-là,  désinfectée  et  curetée,  serait  de 
nouveau  souillée  par  le  pus  venu  de  la  caisse.  Il  en  est,  on 
le  sait,  tout  autrement  des  affections  purulentes  chroniques 
de  l'oreille  moyenne,  où  le  but  principal  de  l'opération  con- 
siste à  ouvrir  l'antre  mastoïdien,  pour  permettre  la  désin- 
fection de  la  caisse  par  des  lavages  incessants. 

Après  avoir  raclé  à  fond  l'abcès  avec  la  cuiller  tranchante, 
(j*ai  rhabitude,  à  ma  clinique,  de  me  servir  d'une  petite 
lampe  électrique  pour  explorer  la  cavité  suppurante  pendant 
l'opération),  on  arrose  la  plaie  avec  une  faible  solution  de 
sublimé,  puis  on  la  remplit  légèrement  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  On  peut  même,  pour  arriver  à  en  diminuer  la 
longueur,  mettre  sur  la  peau  quelques  points  de  suture  en 
nombre  variable  suivant  l'étendue  de  la  perte  de  substance 
osseuse.  Même  en  cas  d'abcès  superficiel,  quand  l'os  a  été 

(1)  G.  F.  c  Die  Erkrankungen  des  Gehôrorgans  wdhrend  âer  Utzten 
influenza-émdemie  in  Wien.  »  Rapport  fait  à  M.  le  D'^JUhkkebr,  mode- 
do  de  la  Yille  de  Vienne,  capitale  de  l'Empire  et  résidence  impéiiaie,  par 
le  Prof.  Adam  Politzer. 
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légèrement  entamé,  on  peut  sans  hésiter  recoudre  toute 
rétendue  de  la  plaie  dès  ropération  finie,  ayant  eu  soin  de 
la  saupoudrer  d'un  peu  d'iodoforme  finement  pulvérisé.  Mais 
quand  on  a  afiiaire  à  une  cavité  profonde,  il  faut  se  borner  à 
rétrécir  la  plaie  cutanée  en  faisant  un  ou  deux  points  de 
suture  à  ses  angles  supérieur  et  inférieur  ;  on  mettra  alors 
la  surface  osseuse  en  observation  sur  un  pansement  iodo- 
fonnë,  car  il  peut  rester  des  parties  d'os  malade  qui  ré- 
clament un  nouveau  raclage. 

Lorsqu'après  avoir  plusieurs  fois  changé  les  pansements, 
on  ne  trouve  plus  de  pus  sur  la  gaze,  et  que  Ton  voit  la 
plaie  tapissée  de  belles  gi'anulations  bien  roses,  on  peut 
alors,  suivant  le  conseil  de  Gruber,  essayer  de  faire  la  su* 
turede  la  peau,  non  sans  avoir  préalablement  cocaînisé  les 
lèvres  de  la  plaie  ;  ainsi  on  hâtera  la  guérison. 

Les  bons  effets  de  l'ouverture  de  l'apophyse  se  manifestent, 
dans  la  plupart  des  cas,  déjà  peu  de  temps  après  l'opéra- 
tion; la  fièvre  tombe  rapidement  et  la  température  s'abaisse 
même  au-dessous  de  la  normale;  les  douleurs  locales  dis- 
paraissent ;  le  malade  ressent  un  bien-être  qu'il  n'avait  pas 
éprouvé  depuis  longtemps.  Les  observations  de  Schwartze, 
de  Cbatellier,  de  Schubert  de  Nuremberg  sont  d'accord  sur 
ce  point. 

L'ouverture  de  l'abcès  exerce  aussi  très  souvent  une  in- 
fluence favorable  siu*  la  suppuration  de  la  caisse,  bien  qu'il 
oyait  cependant  aucune  communication  entre  celle-ci  et 
la  cavité  abcédée.  Dès  les  jours  qui  suivent  l'opération , 
Técoulement  de  Toreille  diminue  pour  disparaître  complète- 
ment du  sixième  au  quatorzième  jour;  et,  en  même  temps, 
la  perforation  tympanique  se  cicatrise.  Ainsi,  pour  ne  citer 
qu'un  exemple  :  chez  la  femme  d'un  avocat  que  m'avait 
adressée  M.  le  privât  docent  D'  Eisenschitz,  l'écoulement 
de  l'oreQle  cessa  le  troisième  jour  qui  suivit  l'ouverture  de 
l'abcès  mastoïdien  ;  et  l'examen  fit  constater  la  cicatrisation 
du  tympan  et  le  retour  de  l'acuité  auditive  normale.  Tel  est 
le  résultat  que  l'on  obtient  dans  la  plupart  des  cas  ;  cepen- 
dant on  voit  parfois  persister  assez  longtemps  des  troubles 
de  l'ouïe,  accompagnés  de  bourdonnements. 
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Dans  ce  qui  précède,  je  crois  avoir  suffisamment  fait  res- 
sortir l'importance  capitale  qu'il  y  a  pour  le  diagnostic  exact 
d'un  abcès  de  l'apophyse  mastoïde,  survenant  à  la  suite  de 
l'influenza,  et  à  le  traiter  convenablement  ;  aussi  me  permet- 
trai-je  de  faire,  à  ce  sujet,  quelques  réflexions  à  l'adresse 
des  médecins  praticiens. 

Certes,  pour  le  médecin  qui  exerce  dans  les  g^randes 
villes  où  l'on  a  sous  la  main  des  spécialistes  experts,  il  n*est 
pas  indispensable  de  savoir  opérer  l'abcès  mastoïdien  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  le  médecin  de  campagne.  Etant 
donné  que  l'épidémie  d'infiuenza  a  visité  les  villages  les 
plus  reculés  de  chaque  pays ,  et  que  certainement  l'otite 
grippale  doit  se  produire  partout  avec  une  fréquence  à  peu 
près  égale,  il  ne  saurait  être  douteux  que  beaucoup  de  cas 
ainsi  compliqués  ont  dû,  à  la  campagne,  se  terminer  par  la 
mort,  par  suite  de  Tabsence  d'ouverture  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  qui  cependant  était  indiquée.  Sans  doute,  le  plus  sou- 
vent, dans  des  cas  de  ce  genre,  on  ne  connaîtra  pas  la  cause 
exacte  de  la  mort,  parce  que  ces  décès  seront  déclarés 
comme  imputables  à  la  pyémie  ou  à  la  méningite.  Cepen- 
dant, de  l'expérience  actuellement  acquise  au  sujet  de  l'otite 
grippale ,  ressort  la  nécessité ,  pour  le  praticien  de  cam- 
pagne, de  se  mettre  au  courant  de  la  pathologie  et  du  dia- 
gnostic des  otites  moyennes  aiguës  en  général,  et  des  otites 
dues  à  l'influenza  en  particulier,  afin  de  pratiquer  l'opération 
dès  que  le  danger  menace.  Or,  je  mets  en  fait  que  tout 
médecin,  qui  est  au  courant  des  pratiques  fondamentales  de 
la  chirurgie  moderne,  est  capable  d'ouvrir  les  abcès  de 
l'apophyse  mastoïde.  Car  ici  l'action  est  beaucoup  plus  facile 
que  quand  il  s'agit  de  mastoïdites  consécutives  aux  otites 
moyennes  suppurées  chroniques;  car,  dans  ce  dernier  cas, 
il  faut  mettre  à  découvert  l'antre  mastoïdien,  dont  la  situa- 
tion est  profonde,  et  dont  la  recherche  expose  à  blesser  les 
organes  importants  placés  dans  le  voisinage  (sinus  latéral, 
nerf  facial,  canal  demi  circulaire  horizontal).  Mais  si,  dans 
ce  cas,  l'opération  ne  doit  être  exécutée  que  par  un  spécia- 
liste, l'ouverture  des  abcès  mastoïdiens  dus  à  l'influenza, 
le  plus  souvent  superficiels,  est  de  la  compétence  de  tous 
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les  prttidens,  qui  aiosi  par  une  intervention  faite  à  temps, 
réussira  à  sauver  la  vie  de  ses  malades.  Mais  ce  but  ne  peut 
être  atteint  que  si  la  science  otologique  devient  le  patri* 
moine  de  tous  les  médecins,  ce  qui  n'arrivera  que  le  jour 
où  les  facultés  de  médecine  inscriront  dans  leur  programme 
renseignement  of&ciel  et  obligatoire  de  Totologie. 


II 


SUR  LE  MODE  DE  PRODUCTION  DE  LA  VOIX  HUMAINE 
(rôlb  du  musglb  thyro-aryténoidikn) 

Par  A.  lUB&T,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

n  n'y  a  encore  qu'un  très  petit  nombre  de  faits  qui  soient 
bien  établis  relativement  à  la  théorie  de  la  phonation.  Les 
6008  de  la  voix  humaine  prennent  naissance  au  niveau  des 
cordes  vocales  inférieures;  ils  sont  accompagnés  d'une  longue 
série  d'harmoniques,  et  leur  hauteur  est  réglée  par  la  ten- 
sion variable  que  le  crico-thyroî  lien  peut  communiquer  aux 
cordes  vocales  ;  telles  sont,  croyons-noûs,  les  seules  notions 
bien  précises  que  nous  ayons  sur  le  mode  de  production  de 
la  voix. 

En  particulier,  le  rôle  des  muscles  intrinsèques  du  larynx 
ne  nous  semble  encore  qu'imparfaitement  déterminé,  surr 
tout  celui  du  faisceau  interne  du  thyro-ary  ténoïdien.  Il  Obt  hors 
de  contestation  sans  doute  que  Tary-ary  téuoïdien  rapproche 
les  cartilages aryténoïdes,  que  les  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs et  latéraux  sont,  en  somme,  Tun  dilatateur,  l'autre 
constricteur  de  la  glotte  ;  mais  cette  manière  d*apprécier 
grosso  modo  le  rôle  de  ces  muAcies,  nous  semble  bien  in- 
suffisante et  il  suffit  de  disséquer  un  larynx  poui*  se  con- 
vamcre  que,  grâce  à  Textrème  mobilité  de  l'articulation 
crioo-aryténoïdienne  chez  l'homme,  les  effets  de  la  contrac- 
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lion  des  muscles  propres  du  larynx  sont  eu  réalité  moins 
simples  que  nous  ne  .venons  de  le  dire. 

Je  me  réserve  de  revenir  prochainement  sur  cette  intépesr 
santé  question  de  statique  et  ne  considérerai  ici  que  W 
rôle  du  faisceau  interne  du  thyro-aryténoïdien. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  point  particulier  de 
la  théorie  de  la  phonation,  ont  pris  en  juste  considération  la 
position  de  ce  faisceau,  ses  insertions  et  la  direction  de  ses 
fibres  et  ont  déduit  de  ces  données  le  rôle  du  muscle. 

On  ne  saurait  rien  objecter  à  ce  procédé  d'investigation; 
mais  pour  que  les  conclusions  renferment  toute  la  vérilé,  il 
faut  accorder  à  chacune  des  données  sur  lesquelles  on  a 
base  leur  importance  exacte,  et  cette  importance  relative  ne 
peut  être  déterminée  que  par  Texpérience.  Aussi  ai-je  cru 
devoir  étudier,  plus  complètement  que  la  chose  n'avait  été 
faite  encore,  en  particulier  par  Muller  et  par  Koschlakoff,  le 
mode  de  vibrations  des  anches  membraneuses. 

Les  premiers  résultats  obtenus  ont  été  consignés  dans  une 
note  insérée  aux  Comptes  rendus  de  F  Académie  des  sciences 
(6  avril  1871);  je  vais  indiquer  avec  quelques  détails  com- 
ment les  expériences  ont  été  conduites  et  quels  faits  géné- 
raux ont  été  observés. 

Les  membranes  sur  lesquelles  j^ai  opéré  constituaient  la 
paroi  supéiieure  d*une  série  de  petites  caisses  métalliques, 
à  section  droite  carrée,  qui  pouvaient  être  montées  sur  une 
soufflerie.  Le  côté  de  la  section  droite  carrée,  et  par  consé- 
quent de  la  partie  vibrante  de  la  membrane,  variable  d*une 
caisse  à  Tauti^e,  a  été  successivement  deS^.5,6c*entimètres, 
9  centimètres,  15  centimètres.  L'un  des  bords  de  la  mem- 
brane, amené  tout  près  de  l'une  des  arêtes  horizontales  de 
la  caisse,  ménageait  un  orifice  de  sortie  à  l'air  de  la  souffle- 
rie et  pouvait  entrer  en  vibration.  Les  bords  de  la  mem- 
brane perpendiculaires  au  bord  vibrant  étaient  saisis  entre 
des  pinces,  aumoyen  desquelles  on  pouvait  exercer  une  trac* 
tion  parallèle  à  ce  bord.  Dans  l'intérieur  de  chaque  caisse, 
et  à  5  centimètres  environ  au-dessous  de  la  membrane,  était 
fixée  une  plaque  métallique  percée  d'un  assez  grand  nombre 
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d»  petitee  ouveriureSy  aftn  de  répartir  aussi  uniformément 
que  possible  Faction  de  Tair  de  la  squfllerie  et  de  diminuer 
tout  au  moins  les  effets  pos>ibles  de  résonance. 

Dans  le  but  de  constater  facilement,  avec  le  secours  d^ 
Tc^l.seul,  les  subdivisions  de  Ja  membrane  en  parties  vi- 
brantes et  Texistence  probable  de  lignes  nodales,  j'ai  employé 
un  procédé  très  simple  dont  avait  déjà  fait  usage  le  profes- 
seur Koschlakoff,  de  Saint-Pétersbourg,  dans  un  travail  fort 
intéressant,  sur  lequel  j*aurai  l'occasion  de  revenir.  Ce  pro- 
cédé consiste  à  tracer  à  l'encre,  sur  la  membrane,  un  cer- 
tain nombre  de  lignes  équidistantes,  les  unes  parallèles,  les 
autres  [lerpendiculaires  au  bord  vibrant  ;  on  embrasse  ainsi 
d*uD  seul  coup  d*œil  la  topographie  exacte  et  complète  de 
la  membrane  en  vibration. 

J'ai  opéré  successivement  sur  des  lames  de  caoutchouc 
dont  l'épaisseur  a  varié  depuis  quel  {ues  dixièmes  de  milli- 
mètre jusqu*à  près  de  deux  millimètres  et  sur  des  mem- 
branes en  cuir. 

Lorsque  ces  diverses  lames  flexibles  sont  soumises,  par 
le  méoanisme  indiqué  plus  haut,  à  une  tension  parallèle  à 
leur  bord  libre,  et  qu'elles  entrent  en  vibration  sous  l'action 
de  Tair  de  la  soufllerie,  elles  peuvent  se  subdiviser  en  par- 
ties vibrant  à  l'unisson  par  deux  systèmes  différents  de  no- 
dales,  les  unes  parallèles,  les  autres  perpendiculaires  au 
bord  vibrant.  Koschlakoff  a  observé  séparément  la  formation 
d'une  seule  ligne  nodale  de  chaque  système  ;  j'ai  pu  au  con- 
traire obtenir  la  formation  simultanée  des  deux  espèces  de 
Dodales,  mais  je  n'insiste  pas  sur  cette  partiç  des  expériences, 
car  la  formation  d'une  ligne  nodale  perpendiculaire  au  bord 
Ubre  de  la  membrane  ne  me  parait  pas,  jusqu'à  présent,  pou- 
voir être  invoquée  pour  expliquer  le  mode  de  fonctionnement 
du  larynx. 

En  ce  qui  concerne  les  nodales  parallèles  au  bord  vibrant, 
si  Koschlakoff  n'a  obtenu  que  l'une  d'elles,  cela  me  paraît 
tenir  uniquement  aux  faibles  dimensions,  en  surface,  des 
membranes  sur  lesquelles  il  a  expérimenté,  à  la  forme  cir- 
culaire du  cadre  sur  lequel  ces  membranes  étaient  tendues, 

(1)  Arehi9e$  de  Pflûger,  t886. 
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et  à  la  tension,  assez  uniforme  dans  tous  les  sens,  à  laquelle 
elles  étaient  soumises. 

En  opérant,  au  contraire,  comme  je  l'ai  indiqué  plus  haut, 
les  membranes  se  subdivisent,  par  la  formation  de  trois 
lignes  nodales,  en  quatre  parties  vibrant  à  runisson.  Nul 
doute,  d'ailleurs,  que  Ton  puisse  obtenir  un  plus  grand 
nombre  de  nodales,  en  augmentant  la  longueur  de  la  mem- 
brane perpendiculairement  au  bord  vibrant  sans  toucher  au 
bord  libre. 


£ff.i 


La  figure,  i  qui  représente  les  positions  extrêmes  occupées 
successivement,  dans  une  section  perpendiculaire  à  son  bord 
libre,  par  les  diverses  parties  de  la  membrane  carrée  en  vibra- 
tion, montre  en  A,  B,  G  Texistence  des  trois  lignes  nodales 
dont  il  vient  d*êlre  question. 

Si  Ton  vient  alors  à  exercer  une  traction  perpendiculaire 
au  bord  libre,  c'est-à-dire  dans  le  sens  indiqué  par  la  flèche 
tf,  la  hauteur  du  son  rendu  s'élève  à  mesure  que  la  traction 
devient  plus  forte  et  aussi  longtemps  que  subsiste  le  système 
des  trois  nodales.  Pour  une  traction  suffisante,  le  son  devient 
ronflant,  il  est  bitonal.  Enfin,  si  Ton  augmente  encore  la 
traction  dans  le  sens  f  /,  les  deux  nodales  extrêmes  A  et  C 
disparaissent,  la  nodale  intermédiaire  B  subsiste  seule,  et 
l'on  observe  une  chute  brusque  de  la  hauteur  du  son. 

Ces  phénomènes  sont  indépendants  de  la  nature  et  de  la 
dimension  des  membranes.  Ils  subsistent  encore  sans  chan- 
gement si  la  membrane  est  soumise  à  une  traction  parallèle 
BU  bord  vibrant,  mais  exercée  seulement  dans  le  voisinage 
de  celui-ci. 

En  vue  de  Tapplication  de  ces  phénomènes  au  larynx,  il 
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importe  de  déterminer  les  causes  de  la  formation  des  trois 
lignes  nodales  de  la  âgure  1. 

Tout  d'abord  ces  lignes  présentent  entre  elles  cette  dif- 
férence que  la  nodale  intermédiaire  B  est  seule  bien  accusée. 
Les  nodales  extrêmes  A  et  C,  au  contraire,  ne  correspon- 
dent pas  a  des  points  absolument  immobiles,  mais  à  des 
régions  qui  effectuent  des  vibrations  d'amplitude  relative 
minima;  on  va  voir  qu'elles  ne  méritent  pas,  à  proprement 
parler,  le  nom  de  nodales. 

Les  causes  do  l'existence  de  ces  lignes  A,  B,  G,  se  dédui- 
sent des  expériences  très  simples  suivantes  : 

1^  Une  membrane  étant  en  place  et  la  soufflerie  au  repos, 
on  soulève  avec  une  pointe  le  milieu  du  bord  libre  de  la 
membrane,  puis  on  le  laisse  brusquement  retomber.  La 
membrane  effectue,  dans  ces  conditions,  quelques  vibrations 
assez  nombreuses  et  d'amplitude  assez  grande  pour  que 
l'on  aperçoive  nettement  la  formation  d'une  ligne  nodale 
dont  la  position  est  au  moins  très  voisine  de  B.  Cette  no- 
dale résulte  de  rinterférence  des  ondes  directes  et  réflé- 
diies  qui  se  propagent  le  long  de  la  surface  de  la  membrane 
et  se  réfléchissent  sur  le  bord  fixe  D,  opposé  au  bord  libre  0. 
Me  est  aussi  évidemment  la  cause  de  la  formation  de  la 
nodale  B  lorsque  la  membrane  est  en  vibration. 

2<*  On  éloigne  le  bord  libre  de  la  membrane  de  l'arête 
eorrespondante  de  la  caisse,  de  telle  sorte  que  la  membrane 
n'entre  pas  en  vibration  sous  l'action  de  l'air  de  la  soufflerie. 
Les  choses  ainsi  disposées  et  l'air  de  la  soufflerie  arri- 
vant dans  la  caisse,  si  Ton  soulève  le  bord  libre  de  la  mem- 
brane, on  voit  au  moment  même  du  soulèvement,  toute  la 
partie  postérieure  s'abaisser,  la  ligne  de  séparation  des 
régions  de  soulèvement  et  d'abaissement  se  confondant 
d'ailleurs  sensiblement  avec  la  ligne  A  de  la  figure  L  Ce 
phénomène^  dû  évidemment  à  la  diminution  brusque  de  pres- 
sion qui  survient  dans  la  caisse  lorsqu'on  augmente  les  di- 
mensions de  l'orifice  desortie  de  l'air  par  le  soulèvement  du 
bord  libre  de  la  membrane,  ce  phénomène,  dis-je,  se  pro- 
duit encore  lorsque  la  membrane  est  en  vibration  ;  les  alter- 
natives d'ouverture  et  de  fermeture  de  l'orifice  de  sortie  de 
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Tair  déterminent,  dans  Tair  de  la  caisse,  des  alternatives  cor- 
respondantes de  diminution  et  d*Rugmentation  de  pression; 
de  là,  résulte  la  division  de  la  surface  de  la  membrane  en 
deux  régions  se  déplaçant  en  sens  inverse.  Il  importe  de 
remarquer,  pour  légitimer  celte  conclusion,  que  les  sons 
rendus  par  les  membranes  en  expérience  étant  toujours  infé- 
rieurs à  ceux  de  Toctave  d'indice  5,  les  longueurs  d*onde  de 
ces  sons  sont  toujours  très  supérieures  aux  dimensions  des 
caisses  qui  supportent  les  membranes,  si  bien  que  toute  il 
masse  d'air  contenue  dans  ces  caisses  peut  donc  être  regar- 
dée comme  étant,  à  chaque  instant,  dans  le  même  état  de 
condensation  ou  de  dilatation. 

Telle  est  donc  la  cause  delà  formation  de  la  ligne  A  d'am- 
plitude de  vibration  minima.  On  conçoit  que  cette  ligne,  en 
raison  même  de  son  origine,  soit  imparfaitement  accusée  ; 


B3.2 

on  pourrait,  pour  rappeler  cette  origine,  donneràcette  ligne 
le  nom  de  ligne  dinflexion  et  réserver  à  la  ligne  B,  due  ft 
rinterférence  de  deux  ondes,  directe  et  réfléchie,  le  nom  de 
ligne  nodaîe, 

S"*  Quant  à  la  ligne  G,  le  long  de  laquelle  l'amplitude  de 
vibration  est  aussi  minima,  voici  comment  on  peut  en  déter- 
miner Torigine. 

La  membrane  étant  placée  dans  les  conditions  de  vibra- 
tion, on  recouvre  la  région  médiane  MN  au  moyen  d*UDe 
plaque  rigide  (%.  2). 

Les  seules  parties  pouvant  vibrer  sont  alors,  en  avant  la 
partie  OM,  en  arrière  la  partie  ND.  En  déplaçant  à  droite  et 
à  gauche  la  plaque  MN,  on  peut  faire  que  OM  soit  inférieur, 
égal  ou  supérieur  à  ND. 

L'expérience  montre  que  les  deux  parties  libres  OM,  ND 
peuvent  vibrer  simultanément  même  lorsqu'elles  sont  très 
inégales;  en  observant  ces  deux  parties  de  la  membrane 
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-par  la  méthode  stroboscopique,  on  peat  d'ailleurs  s'assurer 
tio'elles  Tîbrent  toujours  synchroniquement.  Quant  à  la  hau- 
teur commune  des  deux  sons  rendus  par  les  deux  parties  vi- 
brantes OM,  ND,  elle  est  réglée,  tantôt  par  les  dimensions 
de  la  partie  antérieure  OM,  tantôt  par  celles  de  la  partie  pos- 
térieure NU.  En  déplaçant,  en  effet,  la  plaque  ligMe  MN  vers 
0,  la  hauteur  du  son  finit  par  baisser  progressivement,  et 
Foreille  rapporte  alors  sans  hésitation  Torigine  du  son  à  la 
région  postérieure  ND  ;  si  Ton  déplace  à  ce  moment  la  pla- 
que HN  versD,  la  hauteur  du  son  s'élève  d'abord,  puis  dimi- 
nue lorsque  le  nombre  de  vibrations  est  réglé  par  la  dimen- 
sion de  la  partie  antérieure  OM. 

Enfin,  et  ce  dernier  fait  est  important,  si  les  deux  parties 
libres  OM,  ND  sont  trop  inégales  pour  pouvoir  effectuer  des 
vibrations  synchrones,  la  membrane  reste  silencieuse,  bien 
qu'elle  continue  à  être  soumise  à  l'action  de  la  soufflerie; 
mais  si  Ton  recouvre  alors  la  région  postérieui*e  avec  un 
corps  rigide,  la  partie  antérieure  de  la  membrane ,  restée 
seule  libre,  entre  de  nouveau  en  vibration. 

n  résulte  de  là  que  deux  parties,  même  assez  inégales, 
d'une  anche  membraneuse  peuvent  vibrer  synchronique* 
ment,  mais  que,  si  l'inégalité  est  trop  grande,  le  synchro- 
nisme des  vibrations  n'étant  plus  possible^  l'anche  cesse  de 
chanter. 

Revenons  maintenant  à  la  membrane  entièrement  libre  de 
h  figure  1.  Nous  avons  expliqué  par  quelles  raisons  il  se 
forme  en  B  une  ligne  nodale,  en  A  une  ligne  d'inflexion,  les 
deux  parties  OA,  AB  vibrant  d'ailleurs  synchroniquement, 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  parla  méthode  stroboscopique. 
Or,  la  région  postérieure  BO  parait  avoir  des  dimensions 
trop  supérieures  à  celles  des  parties  Oâ  ot  AB  pour  pouvoir 
▼ibrer  à  l'unisson  de  celles-ci  ;  cette  région  BO  se  subdivise 
alors  spontanément  en  deux  segments  BC,  CD  qui,  grftce  à 
leur  plus  faible  étendue,  peuvent  effectuer  des  vibrations 
synchrones  avec  celles  des  parties  OA,  AB.  Telle  doit  être 
^origine  de  la  ligne  G  d'amplitude  de  vibration  minime,  à 
laquelle  on  peut  encore  donner  le  nom  de  ligne  d'inflexion. 

Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par  l'observation  sui- 
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vante  :  si  Ton  recouvre  avec  une  plaque  rigide  la  régioH  pos- 
térieure de  Tanche,  on  obtient  une  remarquable  augmentar 
tion  de  l'intensité  du  son  ;  c'est  qu*on  a  supprimé  ainsi  une 
partie  de  membrane  qui  ne  pouvait  que  difficilement  vibrer 
à  Punisson  des  parties  antérieures. 

On  peut  d'ailleurs  disposer  Texpérience  d'une  manière 
assez  difTérente  de  la  précédente,  et  rendre  plus  considérable 
encore  l'accroissement  de  l'intensité  sonore. 

Je  me  sers  à  cet  effet  d'nn  tube  en  cuivre  de  5  centimètres 
environ  de  diamètre,  muni  d'un  ajutage  qui  permet  de  le 
monter  sur  la  soufflerie.  Je  fixe  sur  ce  tube  de  cuivre  un  tube 
de  caoutchouc,  d'un  diamètre  un  peu  inrérieur,  long  de  quel- 
ques centimètres  et  dont  je  saisis  entre  deux  pinces  les  ex- 
trémités d'un  même  diamètre  de  son  bord  supérieur  libre.  En 
exerçant  une  certaine  traction  avec  les  pinces,  on  détermine 
la   formation  d'une  fente   linéaire,  analogue  à  celle  de  la 
glotte  interligamenteuse.  Pour  qu'un  son  puissant  soit  en- 
gendré par  les  bords  libres  de  cette  glotte  artificielle,  il  faut 
que  le  tube  en  caoutchouc  soit  soumis  à  une  tension  suffi- 
sante dans  le  sens  de  son  axe.  Mais,  lorsque  cette  tension 
est  faible  et  le  son  émis  peu  intense,  on  obtient  une  très 
forte  augmentation  d'intensité  en  recouvrant  d'une  plaque 
rigide  la  partie  inférieure  du  tube  en  caoutchouc.  Dans  de 
bonnes  conditions  expérimentales,  il  suffit  de  laisser  un 
crayon  s'appuyer    en  un  point  convenable  du  tube  pour 
rendre  très  fort  et  presque  fatigant  à  entendre  un  son  qui 
était  d'abord  à  peine  perceptible.  Ici  encore  l'augmentation 
d'intensité  du  son  est  due  à  ce  que  l'on  a  rendu  plus  facile, 
ou  à  ce  que  l'on  a  provoqué  la  subdivision  des  parois  du 
tube  de  caoutchouc  en  parties  pouvant  vibrer  à  l'unisson. 

Voici  maintenant  comment  les  expériences  que  je  viens 
de  rapporter  me  paraissent  pouvoir  nous  éclairer  sur  l'un 
des  rôles  dévolus  au  muscle  thyro-aryténoîdien. 

La  partie  vibrante  des  cordes  vocales,  celle  du  moins 
dont  l'amplitude  de  vibration  détermine  dans  la  masse  d'air 
expirée  la  variation  de  pression  d*où  résulte  l'iotensité  des 
sons  émis,  est  le  bord  libre  des  cordes  vocales  constitué 
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parb  muqueuse  laryngienne  et  le  ligament  thyro-arytënoï- 
dien.  Aux  raisons  connues  déjà,  que  Ton  peut  invoquer 
pour  justifier  cette  manière  de  voir,  il  convient  d'ajou- 
ter une  raison  nouvelle  tirée  de  la  forme  même  du  mus- 
cle thyro-aryténoîdien.  Pour  bien  apercevoir  cette  forme,  il 
convient  d*ouvrir  le  larynx,  séparé  de  la  trachée,  suivant 
on  plan  antéro-postérieur  situé  un  peu  latéralement  par  rap- 
port au  plan  médian,  de  manière  à  respecter  l'insertion  an- 
térieure de  Tun  des  muscles  en  question.  En  disséquant 
alors  avec  soin  la  muqueuse  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
corde  vocale  et  sur  le  bord  libre  de  cette  corde,  on  voit  que 
les  fibres  du  faisceau  interne  du  thyro-aryténoïdien  s'in- 
sèrent sur  le  cartilage  thyroïde  suivant  une  droite  verticale  ; 
leur  insertion  postérieure,  sur  l'apophyse  vocale  de  l'aryté^ 
noîde,  est  de  même  sensiblement  rectiligne,  mais  hori- 
zontale. La  forme  d'ensemble  du  muscle  est  donc  assez 
variable  suivant  la  position  et  la  direction  de  l'apophyse 
vocale.  Dans  le  cas  où  l'action  des  crico-aryténoïdiens  a 
provoqué  une  occlusion  de  la  glotte  interligamenteuse,  les 
deux  lignes  d'insertion  du  thyro-aryténoïdien  sont  sensible- 
ment perpendiculaires  l'une  à  l'autre,  et  la  forme  du  muscle 
prat  être  assez  exactement  assimilée  à  celle  d'un  faisceau 
lumineux  réfracté  par  un  œil  astigmate  et  considéré  dans 
la  région  comprise  entre  les  deux  droites  focales.  De  toutes 
les  formes  que  peut  prendre  le  thyro-aryténoïdien,  celle 
dont  nous  venons  de  parler  est  la  plus  favorable  à  la  mise  en 
vibration  du  muscle  par  le  courant  d'air  expiré.  Le  muscle, 
en  effet,  offre  alors  dans  sa  partie  postérieure  une  partie 
presque  plane  et  horizontale  qui  donne  prise  à  l'air  arrivant 
par  la  trachée  ;  mais  on  sait  que  la  glotte  intercartilagineuse 
est  fermée  pendant  l'émission  du  son  et  que  les  deux  apo- 
physes vocales  sont  donc  dirigées  d'arrière  en  avant.  Si 
donc,  au  moment  où  un  son  est  émis,  on  faisait  des  sections 
par  des  plans  perpendiculaires  au  plan  médian,  on  trouverait 
que  les  contours  des  sections  du  muscle  sont,  dans  le  voi- 
ânage  de  l'insertion  thyroïdienne,  des  droites  verticales, 
pios  loin  des  courbes  se  rapprochant  d*une  circonférence 
de  cercle.  On  a  au  moins  de  la  peine  à  comprendre  qu'un 
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corpé  prtfientant  de  tels  contours  apparents  puisse  donner 
assez  de  prise  à  Tair  expiré  pour  pouvoir  être  mis  en  vibra- 
tion et  provoquer  dans  les  dimensions  de  la  glotte  des  va- 
riations suffisantes  pour  expliquer  Tintensité  des  sons  émis. 

La  forme  même  du  muscle  thyro-ary lénoîdien  est  donc, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  une  nouvelle  raison  à  in- 
voquer en  faveur  de  l'opinion  qui  attribue  à  la  muqueuse  le 
rôle  de  corps  vibrant. 

Si  la  muqueuse  était  libre  dans  toute  son  étendue,  elle 
ne  pourrait  vibrer,  comme  les  anches  membraneuses  ou  le 
tube  de  caoutchouc  des  expériences  précédentes,  qu'en  se 
subdivisant,  par  des  lignes  nodales  ou  d'inflexion,  en  parties 
pouvant  vibrer  à  Funisson.  Mais  la  muqueuse,  en  dessous 
de  la  région  gloltique,  ne  fait  en  quelque  sorte  que  tapisser 
des  parois  à  peu  près  complètement  rigides,  anneaux  carti- 
lagineux de  la  trachée  et  cartilage  cricoïde.  C'est  seulement 
dans  la  région  immédiatement  sous-glottique  que  la  mu- 
queuse s'éloigne  de  ces  parois  rigides  pour  former  les  cordes 
vocales  inférieures.  Cette  région,  limitée  d'une  part  au  bord 
supérieur  du  cricoïde,  d'autre  part  au  bord  libre  des  cordes 
vocales,  devrait  donc  satisfaire  à  la  condition  générale  dé- 
duite de  nos  expériences  :  subdivision  en  parties  pouvant 
vibrer  à  l'unisson.  Il  parait  évident  dès  lors  que  le  faisceau 
interne  du  thyro-aryténoîdien  représente  dans  cette  région 
le  prolongement  des  parois  rigides  inférieures;  il  agit 
comme  la  plaque  solide  appliquée  sur  le  tube  de  caoutchouc; 
en  réduisant  la  région  vibrante  à  la  partie  de  la  muqueuse 
qui  avoisine  immédiatement  le  bord  libre  des  cordes  vo- 
cales, il  supprime  les  conditions  de  vibration  dont  il  vient 
d'être  parlé  et  rend  plus  facile  l'émission  des  sons. 

Considéré  donc  au  point  de  vue  de  l'émission  des  sons,  le 
larynx  peut  être  déflni  :  un  tube  à  parois  flexibles  et  élas- 
tiques, parois  qui  se  rapprochent,  à  un  certain  niveau,  de 
manière  à  ne  laisser  entre  elles  qu'une  fente  linéaire  pour  la 
sortie  de  l'air,  et  qui,  au-dessous  de  ce  niveau,  sont  doublées 
par  une  enveloppe  que  Ton  peut  regarder  comme  rigide  dans 
toutes  ses  parties,  quoique  constituée  pardes  corps  de  nature 
différente,  cartilages  et  muscles. 
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Ce  ft'est  pas  à  dire  toutefois  qtiie  le  thyfo-arjrténôîdfa^  ne 
fïrlidpe  pas,  dans  une  certaine  meeure,  aux  vibrations  des 
bords- libres  de&  oordes  vocales,  de  même  que  dos  corps 
pesants  placés  sur  les  membranes  de  caoutchouc  en  vibra*- 
tk)a  ne  restent  pas  absolument  immobiles  et  sont  animés  de 
faibles  mouvements  vibratoires.  Mais  ces  mouvements  sont 
simplement  communiqués  et  passifs.  Sans  doute  ta  pré* 
se&ee  du  thyro-aryténoldien,  comme  celle  d'un  corps  pesant 
ajouté  à  une  membrane  en  caoutchouc,  change  la  hauteur 
do  son  émis  ;  maïs  ce  changement  de  hauteur  -n'est  pas  dâ 
i  âne  augmentation  de  la  masse  vibrante,  il  tient  unique- 
iB6Bt  à  ce  que  le  corps  pesant,  ou  le  muscle,  limite  la  partie 
filtrante  ou  eo  provoque  la  subdivision  en  parties  vibrant  à 
iWsson. 

Le  rôle  que  j'ai  été  conduit  à  attribuer,  ainsi  qu'on  vient 
de  te  voir,  auTaisceau  interne  du  muscle  Ihyro-aryténoîdien, 
n'exclut  pas  celui  que  quelques  auteurs  ont  fait  jouer  à  ce 
même  muscle  dans  la  compensation  vocale,  r^le  qui  parait 
résulter  naturellement  de  la  situation  des  pointa  d'insertion 
de  ses  fibres;  Je  croîs  même  que  ce  muscle  remplit  un  autre 
bot  encore,  celui  de  contribuer  à  l'équilibre  des  aryténoïdes 
wt  les  facettes  articulaires  du  cricoîde.  Mais  c'est  là  un 
peint  sur  lequel  je  me  propose  de  revenir  dans  un  autre 
trayail. 

Les  expériences  sur  les  membranes,  rapportées  plus 
bant,  peuvent  encore  être  invoquées  en  faveur  d'un  fait  ob- 
servé par  (Ertel,  confirmé  par  Koschlakoff,  mais  à  la  réalité 
duquel  bien  des  auteurs  se  refusent  de  croire.  Je  veux 
parler  de  la  formation  d'une  ligne  nodale  sur  chaque  corde 
▼œale,  parallèlement  à  son  bord  libre,  et  à  peu  de  distance 
de  celui-ci,  lors  de  l'émission  d'un  son  de  fausset. 

Cette  ligne  nodale  doit  correspondre  à  la  première  ligne 
d'inflexion  A  de  la  fig.  1,  et  ne  pas  èlre  une  nodale  au  vrai 
sens  physique  du  mot.  Si  en  effet  c'était  une  nodale  vraie 
et  qu'un  chanteur  provoquât  sa  formation  pendant  Témis* 
aion  d'un  son,  celui-ci  deviendrait  à  ce  moment  ronflant, 
bilonal.  Cest  ce  que  Ton  observe  par  exemple  sur  la  mem* 
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brane  de  la  figure  1,  lorsque  par  one  traction  suivant  fat  di- 
rection fP  Ton  passe,  comme  nous  l'avons  dit,  du  STStème 
dea  trois  nodales  A,  B,  G  à  celui  d'une  nodale  unique,  liais 
un  chanteur  exercé  peut  passer,  sur  une  même  note  et  par 
degrés  insensibles,  sans  ronflement,  sans  bitonaiité  passa- 
gère, de  la  voix  de  poitrine  à  la  voix  de  fausset.  La  ligne 
nodale  d*CErtel  peut  donc  se  former  sans  ronflem^it  pen- 
dant l'émission  d'un  son.  Or  on  peut  de  même  faire  former 
sans  ronflement  la  ligne  d'inflexion  A  sur  une  membrane  en 
caoutchouc.  Pour  cela  il  suffit  de  recouvrir  avec  une  plaque 
rigide  la  région  postérieure  de  la  membrane  sur  une  éten- 
due assez  grande  pour  que  la  partie  laissée  libre  vibre  dans 
sa  totalité,  sans  ligne  nodale  ou  d'inflexion.  Si  l'on  vient 
alors  à  appliquer,  sur  la  partie  vibrante,  un  fil  que  l'on  tend 
progressivement  de  manière  à  diminuer  de  plus  en  plus 
l'amplitude  des  vibrations  de  la  région  correspondante  de  la 
membrane,  on  arrive  à  déterminer  la  division  de  la  partie 
libre  en  deux  segments  séparés  par  une  ligne  immobile  et 
vibrant  à  l'unisson  l'un  avec  l'autre.  Or  à  aucun  moment 
de  la  manœuvre  le  son  ne  devient  ronflant;  sa  hauteur 
s'élève  progressivement  à  mesure  que  la  séparation  en  deux 
segments  s'accuse  davantage. 

•  J'indiquerai  dans  un  prochain  travail  par  quel  mécanisme 
paraissent  pouvoir  se  former  les  lignes  nodales  d'OSrtel. 

J'ajouterai,  en  terminant,  que  les  variations  de  hauteur, 
dont  j'ai  parlé  plus  haut,  et  que  l'on  constate  lorsque  Ton 
exerce  une  traction  perpendiculairement  au  bord  libre  d'une 
membrane  en  vibration,  me  paraissent  démontrer  TutiUté 
des  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  de  la  tète, 
mouvements  dont  on  n'avait  pas  encore  expliqué  les  effets 
et  que  Ton  observe  chez  les  chanteurs  aux  limites  supé- 
rieure et  inférieure  de  la  voix  chantée.  Il  est  probable,  en 
effet,  que,  par  ces  mouvements,  le  chanteur  provoque  un 
léger  degré  de  tension  ou  de  relâchement  de  la  muqueuse 
des  cordes  vocales  dans  une  direction  perpendiculaire  au 
bord  vibrant,  ce  qui  entraîne  une  augmentation  ou  une  di- 
minution de  la  hauteur  du  son. 
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III 

LE  SIGNE  OTIQUE  DANS  LES  MALADIES 
CÉRÉBRALES 
Par  le  ly  GBLIiÉ 

Dans  une  précédente  étude  clinique,  faite  dans  le  service 
duDF  Gharcoi,  j'ai  recherché  les  origines  du  réflexe  binau- 
TKiûûre  d^accommodation,  et  j*ai  été  amené  par  l'analyse  des 
fiiits  de  pachyméningite  cervicale  à  en  placer  le  foyer  dans 
la  moelle  cervicale.  (V.  Études  (Totoloffie^  t.  Il,  p.  60.) 

Depuis,  j'ai  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  des  faits 
anak^nes  confirmatifs  de  cetle  opinion  sur  la  physiologie  du 
féSexe  d'aocommodation  des  deux  organes  de  rouie* 
~  Un  de  mes  élèves  publie  en  ce  moment  un  travail  sur  ce 
siget  à  propos  d'un  cas  observé  et  suivi  par  lui,  dans  lequel 
les  phénomènes  de  synergie  ont  été  reconnus  absents  malgré 
une  intégrité  complète  des  organes  et  de  la  fonction. 

L'observation  clinique  montre  l'importance  de  la  constata- 
tion de  ce  signe  fonctionnel  ou  de  sa  disparition,  qu'il  y  ait 
ou  non  des  troubles  de  l'audition  dans  les  affections  de  l'o- 
reille moyenne,  dans  celles  de  l'oreille  interne,  aussi  bien 
que  dans  les  maladies  intra-crâniennes  quelconques,  entraî- 
nant à  leur  suite  des  vertiges,  des  bourdonnements  d'o- 
reilles, de  la  surdité,  de  la  paralysie  faciale,  etc. 

Dans  l'hypothèse  d'une  maladie  de  la  caisse  du  tympan, 
nous  avons  montré  dans  un  travail  sur  l'innervation  des 
muscles  tympaniques,  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  ce  signe 
pour  reconnaître  à  la  suite  des  otites  profondes  la  lésion  du 
muscle  du  marteau,  son  inertie  ou  sa  parésie  consécutives, 
puisque  la  pression  exercée  sur  l'oreille  saine  fait  con- 
tracter synergiquement  l'oreille  malade.  (V.  paralysie  faciale 
et  otite.) 

L'absence  de  transmission  de  l'excitation  synergique  dané 
le  cas  de  sclérose  est  un  fait  mécanique,  qui  vient  bien  ex- 
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pliquer,  du  reste,  la  perte  simultanée  de  l*e&et  des  pressions 
centripètes  sur  l'audition  du  Diapason-Vertex,  ajoutée  aux 
autres  signes  des  affections  de  Toreille  moyenne. 

Quand  une  hémorrhagie,  une  inflammation  ont  altéré 
d'une  façon  sérieuse  le  contenu  labyrinthique,  le  réflexe  de 
Tacconmiodation  synergique  manque  également  ;  il  est  nul 
des  deux  côtés  et  coïncide  avec  une  surdité  tranchée  et  les 
divers  troubles  de  l'équilibre  et  des  sens  qui  constituent  le 
syndrome  des  lésions  labyrinlhiques. 

Dans  rhyperesthésie  comme  dans  Tanesthésie,  il  n'existe 
rien  de  tel  d'ordinaire  ;  les  réflexes  sont  intacts  dans  la  plu- 
part des  hémisurdités  hystériques.  J*ai  développé  ce  suj^t 
dans  ma  statistique  de  la  clinique  otologique  de  la  Salpètrière 
de  1890-91.  ^ 

L'observation  suivante  (résumée)  montre  la  disparition 
nette  du  réflexe  dans  une  surdité  traumatique  unilatérale. 

l^  Obs.  n^  430.  —  Lutz. . .  ;  homine,  40  ans,  serrurier  ;  ea^poy^. 
par  le  D'  Gatuffe,  est  tombé  d'une  échelle  de  4  mètres  de  hau- 
teur ;  perte  de  connaissance,  résolution,  otorrhagie  gauche, 
épistaxis,  retour  de  la  connaissance  six  heures  après,  resté  un 
mois  au  lit;  atteint,  depuis  Taccident,  de  surdité  absolue  avec 
bruits  iritenses  à  gauche,  de  vertiges  continus  avec  crises  dans 
les  mouvements,  incapacité  de  la  station,  de  la  marche  et  du 
travail  à  rétabli.  La  douleur  a  disparu  tardivement,  la  tête  resta 
lourde,  embarrassée  ;  mais  la  raison  et  toute  rintelligence  sont, 
dès  le  premier  moment^  oom'plètement  revenues. 

Examen  de  l'oreille  gauche  :  tympan  intact  semi-opaleseeni 
en  haut,  sans  vaisseau  ;  triangle  peu  net,  manche  peu  incliné, 
mobilité  ample  avec  le  siegle  qui  injecte  les  vaisseaux  dn  man- 
che, sans  étourdir  le  sujet. 

Diapason- vertex  perçu  droit,  diapason  mastolde  gauche  per(^ 
droit.  L*oreille  gauche  close,  le  diapason  toujours  perçu  à  droite; 
ni  autQplionie,  ni  hyperacousie. 

Les  pressions  centripètes  sont  positives  à  droite  et  à  gauche, 
il  y  a  une  atténuation  annoncée  également,  avec  léger  étourdis^ 
sèment  dans  la  tète. 

ftéflexe  O  ;  en  pressant  sur  l'oreille  gauche,  on  n*obtientaucua 
changement  du  son  perçu  par  Tair  dans  l'oreille  droite*. Claque* 
ment  tympanique  et  vue  du  déplacement  obtenu  par  le  Poiitfer, 
sans  vertige  provoqué.  L*examen  ophthalmoscopique  fait  par 


Digitized  by  VjOOQIC 


LE  SIGNE  OTIQUE  U» 

]0  D'  Kœnig  Q*a  constaté  aucune  olténiUon  da  fond  de  Fœil 
gaoebe. 

Depuis  deux  mois,  ce  malade  en  observation  ii*à  pas  eu  de 
ehangemest  daos  son  état  i|uricalaire  ;  il  a  la  tête  plus  libre  ei 
à  peine  moins  de  verti^  dans  les  mouvements. 

Autre  &it  3ans  traumatisme  : 

II*  0b8.  259.  —  Le  nommé  P. . . ,  42  ans,  grand  et  fotirt,  exposé  à 
k  ckalear  d'an  fourneau  d'usine,  a  été  frappé,  il  y  a  six  semait 
ae»,  Bobitement  de  vertige  à  rouler  à  terre,  sans  perte  ;de  con^ 
9«is8ance,  avec  sonneries,  sifflets  aigus  dans  Toreille  droite^ 
qoi  est  restée  absolument  sourde  depuis.  Aucun  signe  objectif; 
Bobitilé,  aération  fectles;  pressions  à  droite  négatives;  et  ré- 
flexes négatifs.  Alucuu  changement  dans  ces  coostatations  de^ 
fw  le  début  de  l'attaque  ;  malgré  la  grande  amélioration  des 
feitiges,  obtenue  par  le  traitement  classique.  L'oreille  gauche 
est  excellente.  D.-V.  perçu  à  gauche. 

Diapason  la  3  volumineux  perçu  d'une  façon  douteuse  à  droite. 
Les  urines  chargées  d'acide  urique« 

U  s'agit  bien  évidemment  là  d*une  hémorrhagie  intra- 
labyrinthique  sans  autre  complication,  ni  cérébrale  ni  auri- 
eoliiire. 

Mais,  c'est  dans  les  lésions  cérébrales,  ou  intra-crftnieo&es 
que  la  recherche  du  réflexe  d'accommodation  offre  de  l'in- 
térêt; on  note  en  eflet  assez  fréquemment  sa  disparition, 
qo*il  y  ait  ou  non  des  manifestations  ptiques. 

De  l'analyse  des  faits  observés  à  la  clinique,  il  semble  ré-» 
tiilter  que  la  perte  du  réflexe  binauriculaire  a  coïncidé  avec 
les  lésions  de  la  moelle  allongée,  de  la  protubérance  sur-^ 
lOQt  ;  tandis  qu'elle  resterait  rare  au  contraire  dans  les  af** 
factions  des  autres  parties  de  Tencéphale  ;  au  moins  pour,  le 
cerveau,  cela  semblerait  être  la  règle,  même  en  présence 
(Tune  surdité  grave. 

Je  ne  donnerai  ici  que  le  fait  suivant,  résumé  d^une  obser^ 
vation  fort  démonstrative  à  ce  point  de  vue. 

111*  Obs.  313.  -r-  Homme,  21  ans,  parle  difficilement|  il  enten4 
par  Toreille  gauche  seulement  la  parole  lente  et  à  voix  haute  j 
il  a  eu  à  Tàge  de  trois  ans  une  méningite,  dit  son  père,  et  il  est 
resté  sourd  depuis. 

Or,  on  trouve  l'appareil  conducteur  absolument  normal  d'aspect 
et  de  mouvements,  à  droite  et  à  gauche. 
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Diapason  vertex  perçu  à  gauche.  Diapason  perçu  à  ganehe 
par  Tair,  M  =  5  centimètres  à  gauche  ;  M  =  0  à  droite.  Pres- 
sions positives  à  droite  et  à  gauche  et  réûexes  bioaunealêires 
intacts^  très  nets  ;  trompes  libres;  rien  aux  narines  ni  aa  . 
pharynx;  pas  de  vertige.  La  lésion  paraît  bien  cérébrale,  etlt 
surdité  ne  semble  liée  à  aucune  lésion  auriculaire. 

IV.  Le  n^  39  a  eu  de  la  surdité  totale  passagère  au  moment  de 
l'attaque  d'hémiplégie  droite  qui  l'amène  ;  c'est  une  syphilis  ce* 
rébrale;  il  entend  aujourd'hui  la  M.  à  1  mètre  à  droite  et  i 
gauche;  les  pressions  sont  positives;  les  réflexes  normaux; 
les  organes  auditifs  sains. 

-  V«  Le  n<>  277,  atteint  d*hémiplégie  droite  avec  aphasie,  datant 
de  8  mois,  a  rintelligence  nette;  il  entend  bien,  comprend  facile- 
ment. Mais  il  a  encore  une  gi^ande  peine  à  s'exprimer.  Il  entend 
la  M.  à  50  centimètres  à  droite,  et  à  35  centimètres  à  ganohe; 
les  pressions  sont  positives,  les  réflexes  normaux. 

Je  ne  multiplie  pas  ces  observations  ;  j'arrive  aux  faits 
les  plus  intéressants,  parce  qu'ils  mettent  bien  en  évidence 
l'utilité  du  signe,  et  sa  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisa- 
tion de  la  lésion  intra-crflnienne  et  du  diagnostic  général. 

La  statistique  de  Tannée  1891-1892  m'a  fourni  trois  faits 
bien  clairs  et  démonstratifs  de  cette  opinion^  au  milieu  des 
32  cas  de  maladies  des  centres  nerveux  qui  ont  été  soumises 
à  mon  examen. 

VI«0b8.  308  (résumée).  16  mars  1891.  L...,  honmie,  27  ans,  est 
pris  il  y  a  10  jours  d'un  mal  subit;  céphalalgie  violente,  vo- 
missements; grands  vertiges  qui  l'ont  retenu  au  lit;  encan 
bourdonnement  d'oreilles  ;  depuis  lors  diplopie,  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  gauche  ;  parésie  plutôt  que  paralysie 
faciale  gauche  complète  (orbiculaire). 

La  montre  est  entendue  à  droite  et  à  gauche  à  plus  de 
1  mètre.  11  y  a  un  léger  nystagmus;  les  pupilles  sont  normales. 
Le  sujet  dit  spontanément  qu'il  a  eu  un  peu  d*assourdissement 
le  "premier  jour.  Pressions  centripètes  positives  à  droite  et  à 
gauche  ;  tympans  mobiles  ;  diapason  vertex  central  ;  aucune 
douleur  otique.  Réflexes  binauriculaires  nuls;  ni  à  droite  nii 
gauche  on  ne  modifie  l'audition  du  son  aérien  par  la  pression. 

Il  est  clair  qu'il  s'agit  d'une  lésion  située  sur  le  trajet  dea 
nerfs  facial  et  moteur  oculaire  externe  du  côté  gauche. 

L'audition  n*a  pas  été  atteinte;  mais  le  réflexe  otique  est 
perdu.  On  peut  ainsi  préciser  assez  bien  le  siège  protubérantiel 
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delt  lésion..  Go  sont  les  conducteurs  qui  ont  été  frappés  sur- 
tout.  .    '  " 
UobservatioQ  suivante  est  encore  plus  nette. 
VII«  Obs.  853,  5  septembre  1892.  —  Femme  35  ans.  Il  y  a 
15  mois,  attaque  subite  d^hémiplégie  droite  et  de  paralysie  faciale 
gauche  avec  surdité  gaucbe. 

Aujourd'hui,  la  paralysie  faciale  est  bien  améliorée  ;  mais  la 
malade  traîne  encore  sa  jambe  droite.  Elle  accuse  un  léger 
bourdonnement  d'oreille  à  gauche.  Diapason  vertex  central, 
mais  peu  net;  —  D  sur  Tapophyse  mastoîde  bien  perçue;  M.  et 
D.  non  perçus  à  gauche,  à  droite  M  =  8  centimètres  ;  et  Dia- 
pas.  =  B.  Pressions  positives  à  droite  ;  0  à  gauche.  Rédexe 
oui,  CD  agissant  de  F  oreille  sourde  sur  la  bonne, 

La  clinique  nous  a  fait  constater  la  persistance  du  réflexe 
dans  le  cas  d'hémianesthésie  hystérique,  dans  ceux  où 
l'origine  de  la  surdité  est  cérébrale,  et  non  due  à  une^  affec- 
tion auriculaire,  labyrinthique  ou  autre.  La  disparition  du 
réflexe  dans  cette  observation  indique  l'existence  d'autres 
conditions  ;  et  la  présence  de  la  paralysie  croisée  annonce 
Qoe  lésion  protubérantielle  ou  très  proche  de  cet  organe.  Ce 
sont  donc  encore  les  centres  réflexes  qui  ont  été  frappés  ici, 
et  le  signe  auriculaire,  la  perte  du  réflexe  synergique  coïn- 
cidant avec  la  surdité  semble  préciser  le  siège  de  la  lésion 
I       (néoplasme  ou  hémorragie)  au  point  d'origine  du  facial,  de 

l'acoustique,  au  contact  de  la  protubérance. 
:         Le  troisième  fait  a  été  publié  dans  Tétude  sur  «  paralysie 
i       bdale  ou  otite  ».  Je  la  résume. 

!  VHI*» Demoiselle  D.. .,  23  ans,  a  été,  il  y  a  S  mois,  prise  subite- 

I  nent  de  céphalalgie,  vomissements  répétés,  vertiges  énormes, 
I  puis  de  légère  et  fugace  hémiplégie  droite,  avec  hémi-paralysie; 
de  la  face  persistante  à  droite  également,  et  du  moteur  oculaire 
externe  du  même  côté.  Aucune  douleur  otique;  audition  ex- 
cellente des  deux  côtés  ;  fonctions  de  transmission  normales  ; 
^etsde  pressions  normaux  à  droite  et  à  gauche  ;  222^/5  r^- 
iezes  =  o  ;  qu'on  presse  à  gauche  ou  à  droite  on  n'a  modifié 
Ml  rien  Tandition  si  fine  du  son  aérien. 

Le  dia^ostic  porté  est   celui-ci  :  tumeur  ou  produits  plas- 
tiques au  niveau  de  Témergeance  du  facial  et  du  nerf  moteur 
oculaire  externe  droit,  auprès  de  la  protubérance^ 
Ce  sont  encore  les  conducteurs  et  les  centres  réflexes  qui 
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ont  été  touchés  ici,  et  le  signe  auriculaire  vient  s^ajouter  à 
l'ensemble  des  autres  signes  pour  confirmer  la  loc  "' 


IV 


NOUVEAU  MANUEL  OPERATOIRE 
DE  LA  TRACHÉOTOMIE 

PERFORATEUR  OU  TROCART  TRACHÉàL  A  POINTE  DlSSIIfUlix 
PERMETTANT  DE  PRATIQUER  LA  TRACHEOTOMIE  SANS  DILATATEUR 
ET   SANS    CONDUCTEUR. 

Par  le  D'  S.  CrLOVKft,  ancien  interne  de  la  clinique  de  laryn^ologie 
de  rhopital  Lariboisière. 

Il  est  un  temps  de  la  trachéotomie  qui,  même  entre  les 
mains  les  plus  heureuses,  présente  une  difficulté  réelle. 
G*e8t  le  temps  principal  de  l'opération  :  Tintroduction  de  la 
canule  dans  la  plaie  trachéale.  Maintes  fois  il  a  été  donné  k 
chacun  de  nous  d'observer  que  si  dans  quelques  cas  le  bec 
de  la  canule  pénètre  avec  facilité  entre  les  lèvres  de  Tincf- 
sion  trachéale,  dans  d*autres  cas  moins  heureux  et  pour 
des  raisons  multiples  :  latéralité,  insuffisance  de  Tincision 
de  la  trachée,  obliquité  très  prononcée  de  ce  conduit  en  bas 
et  en  amère,  Topérateur  lutte  d'adresî^e  et  de  dextérité 
pour  arriver  à  ce  résultat.  Et  ces  laborieux  efforts  sont  à 
soutenir  dans  des  conditions  des  plus  défavorables  :  le 
champ  opératoire  est,  en  effet,  restreint  à  une  plaie  étroite 
et  profonde  où  le  doigt  seul  peut  servir  de  guide  ;  de  plus, 
le  temps  pour  agir  se  trouve  limité  par  Tétat  plus  ou  moins 
prononcé  de  suffocation  et  d'asphyxie  par  lequel  passe  le 
pauvre  patient,  qu'il  faut  à  tout  prix,  en  quelques  secondes, 
tirer  de  cette  situation  grave. 

Aussi  l'imagination  de   quelques   chirurgiens  s'est-elle 
donné  libre  cours  pour  créer,  avec  les  constructeurs,  des 
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méthodes  tendant  à  simplifier  cette  délicate  intervention. 
On  trouvera  dans  le  tome  II  de  V Arsenal  cbirurgical^  de 
Baujot  et  Spillmann,  édition  de  1872  (Baillière),  toutes  les 
indications  détaillées  sur  ces  méthodes,  que  nous  sommes 
obligés  de  passer  en  revue  très  rapidement. 

Ce  qui  tout  d'abord  semble  avoir  préoccupé  les  chirur- 
giens dans  la  création  de  ces  méthodes  simplificatrices, 
c^est  la  fixation  de  la  trachée  et  du  cartilage  cricoîde,  afin 
ijue  Tincision  soit  plus  aisément  pratiquée  avec  exactitude 
sur  la  ligne  médiane.  On  voit  tout  d'abord  dans  les  vitrines 
du  vieil  arsenal  chirurgical  le  tenaculum  cricoîdien  de 
Chassaignae.  Ce  tenaculum  porte  sur  sa  convexité  une 
eanoelure,  que  l'on  faisait  suivre  au  bistouri  lorsque  l'ins- 
trument se  trouvait  implanté  soit  sur  le  cricoîde,  soit  sur 
les  premiers  anneaux  trachéaux.  L'instrumentation  était 
complétée  par  un  dilatateur  à  deux  longues  valves,  dont  le 
dilatateur  actuel  du  D'  Laborde  n'est  qu'une  reproduction 
modifiée.  Langenbeck  confond  ensuite  en  un  seul  instru- 
ment le  tenaculum  fixateur  avec  le  dilatateur.  Il  imagine  un 
tenaculum  double  ou  à  deux  branches  qui,  après  la  ponc- 
tion de  la  trachée  au  bistouri ,  peuvent  être  écartées  de 
façon  à  entr'ouvrir  Tincision  trachéale  et  à  faciliter  l'intro- 
duction de  la  canule. 

Enfin,  plus  tard,  on  songe  à  réunir  le  bistouri  et  le  dila- 
tateur en  un  instrument  appelé  trachéotoine  dilatateur. 
Celui  de  M.  le  D'  Marc  Sée  est  à  manche  et  à  trois  bran- 
ches, dont  une  coupante,  deux  dilatatrices.  Le  trachéotome 
de  M.  Benjamiu  Anger  à  deux  anneaux  et  à  trois  branches 
de  même  que  les  deux  modèles  de  trachéolomes  fixateurs 
et  dilatateurs  de  M.  Maisonneuve  sont  des  instruments  de 
même  genre,  fort  ingénieux  et  de  construction  très  habile. 
Mais,  en  vérité,  la  ponction  médiane  de  la  trachéo  bien 
fixée,  pas  plus  que  la  dilat;ition  de  la  plaie  trachéale  ne 
constituent  d'inabor.iables  difficultés.  De  telle  sorte  que  les 
trachéotomes  dilatateurs,  fixateurs  ou  non  fixateurs,  n'ayant 
eo  vue  que  la  simplication  de  ces  temps  de  l'opération,  qui 
précèdent  Tobstacle  chirurgical  réel,  c'est-à-dire  l'intro- 
duclion  de  la  canule,  les  trachéotomes,  disons-nous,  sem- 
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bient  aujourd'hui  avoir  été  en  partie  relégués  au  rang  des 
instruments  délaissés. 

Visant  mieux  la  vraie  difficulté,  le  D'  Racolot  fit  coos- 
•truire  plus  récemment,  sur  ses  indications,  un  trocart  tra- 
chéal des  plus  simples^  La  canule  chargée  de  son  trocart 
était  introduite  d*un  coup.  Mais,  d'une  part,  la  pointe  fixe 
de  ce  trocart  fut  redoutée  des  chirui'giens  ;  d'autre  part,  la 
colonne  d'air  à  Tintérieur  de  la  canule,  munie  du  trocart, 
était  insuffisamment  ménagée.  Le  bruit  respiratoire  intra- 
^i^nuluire,  g:uide  indispensable  du  bon  chemin,  retentissait 
mal  au  moment  de  l'introduction  de  Tinstrument  dans  la 
.trachée.  Avec  ces  deux  inconvénients,  le  trocart  trachéal 
eut  peu  de  succès. 

En  somme,  malgré  toutes  ces  tentatives  méritoires  eo 
vue  de  simplifier  cette  opération,  quelquefois  laborieuse) 
par  la  création  d'instruments  variés,  on  voit  encore  aujour- 
d'hui chaque  opérateur  pratiquer  la  trachéotomie,  che£  l'a- 
dulte comme  chez  l'enfant,  par  sou  procédé  personnel.  El 
les  difTérentes  méthodes  ne  varient  que  par  la  misé  à  profit 
de  quelques  petits  moyens,  qui  semblent  à  chacun  indivi- 
duellement plus  simples  et  plus  pratiques. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  préférence  de  quelques- 
uns  pour  le  thermocautère  ou  pour  le  bistouri  et  la  sonde 
cannelée  dans  la  dénudation  préalable  de  la  trachée.  De 
même  ceux-ci,  les  plus  nombreux,  ponctionnent  la  trachée 
au  bistouri;  ceux-là  usent  du  thermocautère  pour  cette 
ponction.  Tel  opérateur  ne  pratiquera  pas  la  ponction  sans 
avoir  bien  isolé  la  trachée  à  l'aide  d'écarteurs  protégeant 
les  paquets  vasculo-nerveux  latéraux  du  cou.  Tandis  que  les 
uns  introduiront  aisément  la  canule  sans  Vi\'\de  d'aucun  ins- 
trument auxiliaire,  les  autres  se  serviront  souvent  d*uD 
dilatateur  de  Laborde  et  d'un  conducteur  de  Krishaber  ou 
de  Péan.  Enfin,  alors  qu'entre  des  mains  très  habiles  la 
trachéotomie  chez  Tenfant  en  particulier  est  exécutée  en  un 
temps  suivant  le  procédé  de  M.  le  D'  de  Saint-Geriuain, 
l'opération  est  la  plupart  du  temps  effectuée  en  trois  temps 
méthodiques  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 
Le  manuel  opératoire  simplifié  que  nous  soumettons  au- 
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jonrdlMri  à  l'appréciation  de  nos  confrères  est  basé  sur  ce 
principe.  H  nous  a  semblé  possible  d'éviter  tout  danger 
pour  la  trachée  elle-même  et  les  organes  voisins  pendant  la 
ponction  du  conduit  aérien  à  l'aide  d*un  trocart  chargé 
d'une  canule.  Et  ce  résultat  nous  est  auJouM'hui  acquis  par 
Texpérience  sur  le  vivant  en  dissimulant  presque  automa- 
tiquemeni  la  pointe  du  trocart  au  moment  oii  elle  devient 
redoutable.  Ainsi  nous  sommes  convaincus  de  pouvoir 
placer  sans  crainte  dans  la  trachée  une  canule  à  Paide  d'un 
trocart  à  pointe  dissimulée,  trocart  qui  sert  de  conducteur  et 
nous  permet,  par  sa  conformation,  de  négliger  totalement 
Tosage  d'un  dilatateur  trachéal  quelconque  pour  mener 
rapidement  à  bien  l'opération. 

L'instniment  que  nous  proposons,  nous  tenons  à  le  dire 
ici  en  prévision  des  critiques  fréquentes  accusant  couram- 
ment les  nouveaux  instruments  de  n'ôtrë  que  deis  modifica- 
Ikmé  surannées  des  anciens,  cet  instrument,  disons-nous,  est 
noe  innovation  et  non  une  simple  modification  d'instruments 
nalogaes  antérieurs. 

Sa  description  sera  courte.  '    ^ 

Description  de  tinstrument.  —  Le  trocart  trachéal  à 
pointe  dissimulée  a  été  construit  par  Mathieu  sur  nos  indica-^ 
lions. 

n  est  composé  de  deux  parties  essentielles  : 

1*  Le  corps  du  trocart,  représenté  par  un  tube  creux 
CDorbe,  terminé  à  l'une  de  ses  extrémités  par  une  tète,  et  à 
Tauire  par  une  pointe; 

2*  Un  ressort  à  boudin  ou  spiroïde. 

Le  tube  creux  courbe,  qui  représente  le  corps  du  trocart, 
a  le  même  rayon  de  courbure  et  le  même  diamètre  que  la 
eamile  interne  correspondant  à  la  canule  que  l'on  veut 
introduire. 

De  telle  sorte  que  chaque  canule  possède  son  trocart 
et  que  pour  la  série  des  numéros  de  canules  d'enfant  et 
d'adulte  il  faut  une  série  des  trocarts  correspondants. 
Les  trocarts  peuvent  être  employés  avec  les  canules.de 
tons  les  constructeurs,  pourvu  évidemment  que  le  rayon  de 
toarbure  et  le  diamètre  soient  ceux  des  canules  courant^ 
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ment  utilisées.  (Luêr.  Voir  les  catalogues  des  fiBbricanta.)De 
plus  le  trocart  est  plus  long  que  sa  canule  correspondante, 
qu*il  dépasse  non  seulement  au  niveau  du  bec  de  celle-ci  où 
cela  est  nécessaire,  mais  encore  il  émerge  de  la  canule  dans 
une  certaine  étendue  au  niveau  de  ToriQce  de  sa  plaque. 

Le  corps  du  trocart  est  terminé  d'une  part  par  une  tête. 
Cette  tète  est  représentée  par  un  pavillon  très  évasé.  Le 
pavillon  se  continue  par  un  large  orifice  avec  Tinténeur  du 
trocart  tubulaire.  Cet  orifice  a  donc  la  dimension  exacte  du 
calibre  même  du  trocart.  Sur  les  côtés  de  la  tête  du  trocart 
se  trouvent  des  œillères  qui  assurent  la  libre  circulatioD 
latérale  de  l'air  dans  l'intérieur  lorsque  Torifice  du  pavillon 
est  momentanément  oblitéré  par  le  pouce  droit,  comme  nous 
le  verrons,  pendant  la  ponction.  D'autre  part  le  corps  du 
trocart  est  terminé  par  une  pointe.  Celte  pointe  est  arrondie 
et  plus  ou  moins  aiguë.  Il  n'est  pas  abolument  nécessaire 
qu'elle  soit  très  acérée.  Elle  est  taillée  par  deux  biseaux 
latéraux  de  telle  sorte  qu'avec  cette  pointe  l'incision  de  la 
trachée  sera  linéaire.  Le  coupant  le  plus  prononcé  esta 
l'extrémité  et  en  avant.  En  arrière,  au  contraire,  on  a  pris 
soin  d*émousser  le  bec  du  trocart  de  façon  à  éviter  la  bles- 
sure de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  si  toutefois  on 
usait  d'une  façon  malheureuse  de  Tinstrument. 

Toute  cette  extrémité  du  trocart  est  minutieusement  exé- 
cutée pour  qu'elle  se  continue  régulièrement  et  sans  ressaut 
avec  le  bec  de  la  canule  sur  lequel  elle  doit  glisser  à  frotte- 
ment. Enfin,  tout  au  voisinage  du  bec  de  la  canule,  le  trocart 
porte  deux  larges  œillères  qui  font  immédiatement  suite  à 
la  pointe  dans  l'évolution  de  l'instrument  dans  la  trachée,  de 
façon  à  recueillir  largement  la  colonne  d'air  du  conduit 
aérien  et  à  informer  par  le  bruit  intra-canulaire  caractéris- 
tique du  bon  chemin  l'opérateur,  généralement  auxieux  à 
cette  période  de  l'intervention. 

Le  ressort,  seconde  pièce  essentielle  de  Tinslrument,  est 
enroulé  à  l'extérieur  du  trocart  sur  cette  partie  libre  que 
nous  avons  signalée  entre  la  plaque  de  la  canule  et  la  tête  du 
trocart.  Le  ressort,  par  sa  situation  extérieure,  ne  gène  donc 
en  aucune  façon  la  libre  et  large  circulation  de  l'air  à  l'inté- 
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neor  de  la  canule  armée  de  son  trocart.  Ce  ressort  tendu 
occape  exactement  la  distance  ménagée  entre  la  plaque  de 
b  canule  et  la  tète  du  trocart.  C'est  ainsi  que  se  trouve  réa- 
lisée la  saillie  de  la  pointe  de  celui-ci  (V.  flg.  3.) 

Le  ressort  détendu  a  besoin  pour  se  placer  du  double  de 
cet  espace,  et  c'est  ce  déplacement  qui  détermine  le  retrait 
spootané  de  la  pointe  du  trocart  à  l'intérieur  de  la  canule. 
(Voir  flg.  i.) 

Cette  description  technique  et  aride  de  Tinstrument  est 
bien  résumée  dans  la  légende  qui  se  trouve  au-dessous  des 
dessins  ci-joints.  Nous  prions  le  lecteur  de  s'y  reporter. 

Nous  arrivoBS  à  la  description  du  manuel  opératoire  avec 
cet  instrument. 

Manuel  opératoire.  —  11  est  inutile  que  nous  insis- 
tions sur  les  précautions  ordinaires  d'antisepsie  du  champ 
opératoire.  Le  malade  est  couché.  Le  cou  est  bien 
tendu  sur  un  coussin  roulé  et  résistant,  la  tête  est  maintenue 
bien  droite  par  un  aide  qui  applique  ses  mains  sur  les  côtés 
de  la  mâchoire  en  dissimulant  ses  doigts.  La  canule  et  son 
trocart  ont  été  choisis  :  n<»*  1,  2,  8  pour  l'enfant;  n^  4,  5,  6, 
7  pour  l'adulte.  Pour  employer  le  n**  7  du  trocart,  il  faut 
avoir  à  opérer  sur  un  cou  long;  toutefois  ce  numéro  peut, 
comme  le  n"*  6,  plus  fréquemment  utilisé,  être  introduit  sans 
tiop  de  difficulté.  La  pointe  du  trocart  aura  été  repassée 
avant  chaque  opération. 

La  trachée  étant  préalablement  dénudée,  on  détermine 
oactement  la  saillie  du  tubercule  cricoïdien  par  la  pulpe  de 
Tindex  de  La  main  gauche.  Le  pouce  de  cette  même  main 
d*im  cété  et  les  autres  doigts  d'autre  part  doivent  contribuer 
à  immobiliser  la  trachée  autant  que  possible  en  l'étreignant 
Mgèremeot  sans  peser  lourdement  sur  les  paquets  vasculo- 
i^crveux  latéraux  du  cou. 

La  main  droite  tient  la  canule  chargée  de  son  trocart  bien 
inné  (v.  ûg.  S).  Pour  bien  armer  le  trocart  sur  la  canule  à 
introduire,  c'est-à-dire  pour  faire  saillir  complètement  la 
pointe  du  trocart  au  bec  de  la  canule,  on  tient  les  deux 
pièces,  canule  et  trocart,  ce  dernier  introduit  daoa  la  pre- 
nne, en  rapprochant  la  tête  du  trocart  de  la  plaque  d^  la 
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canule  de  façon  à  tendre  le  ressort.  On  arrive  à  ce  résuM 
enserrant  par  une  pression  suffisante  d'une  part  avec  le 
pouce  droit  appliqué  sur  la  partie  supérieure  du  pavillon  de 


FiG.  1. 


FiG.  2. 


FiG.  3. 


PiG.  1.  —  Canule  eilerae  d*  2  et  son  trocart.  Le  trocart  est  désarmé; 
lo  ressort  étant  délendu,  la  pointe  a  disparu  k  Tiotérieur  de  la 
canule  où  une  ligne  pointillée  indique  sa  présence.  Aspect  da 
rapport  quo  doit  affecter  le  trocart  avec  sa  canule  aussitôt  après 
l'introduction  du  bec  de  la  canule  dans  la  plaie  trachéale. 

FiG.  S.  —  Canule  interne. 

FiG.  3.  —  Canule  externe  o*  2  et  son  trocart.  Le  trocart  estannê;  le 
ressort  étant  tendu  entre  la  tôte  du  trocart  et  la  plaque  de  li 
canule  par  la  pression  des  doigts  do  la  main  droite,  ia  pointe  hxt 
saillie,  émergeant  du  bec  de  la  canule.  Aspect  du  rapport  que 
doit  afTectcr  le  trocart  avec  sa  canule  au  moment  de  ponctionner 
la  trachée. 

la  tôte  du  trocart  ;  d'autre  part,  avec  deux  doigts,  index  et 
médius  droits  par  exemple,  a[)pliqué8  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  plaque  de  ia  canule.  On  peut  encore  tenir 
trocart  et  canule  d'autres  façons.  Et  nous  pouvons  dire  que 
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Fopéraleiir'a4oi]yoar8  bien  en  mam  Bon  iostruineot  quelque 
soit  le  moyen  qu^l  emploie  pour  le  tenir.  Il  est  seulement 
une  précaution  à  prendre  pour  le  pouce  droit.  Il  faut  éviter 
autant  que.  possible  d'oblitérer  totalement  rorifice  du  pavillon 
du  trocarty  afin  de  laisser  libre  cours  à  la  colonne  d'-aîr 
pendant  la  ponction  produite  par  la  pression  du  pouce. 

On  Y  parvient  aisément  en  appuyant  le  pouce  sur  le  bord 
Bfnlement  du  pavillon  de  la  tète  du  trocart. 

De  la  main  droite,  tenant  ainsi  le  trocart  bien  armé  dans 
sa  canule,  nous  faisons  glisser  la  partie  postérieure  mousse 
de  la  pointe  de  l'instrument  sur  l'ongle  de  l'index  gauche, 
qui  détermine  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie  le  tuber- 
cule cricoîdien.  Puis,  d'un  seul  coup,  nous  ponctionnons 
sur  la  ligne  médiane  les  anneaux  trachéaux  en  enfonçant  la 
pointe  jusqu'au  moment  précis  de  la  production  du  bruit 
respiratoire  intra-canulaire.  A  ce  moment  même,  le  trocart 
n'ayant  plus  d'utilité,  nous  détendons  le  ressort  en  retirant 
te  pouce  droit,  et  nous  saisissons  la  plaque  de  la  canule  que 
nous  poussons  à  fond  dans  la  trachée.  En  asseyant  le  ma- 
lade, le  trocart  tombe  au  dehors  de  la  canule  par  son  propre 
poids  ;  il  est  aussi  chassé  par  l'accès  immédiat  de  toux 
réflexe. 

La  canule  a  suivi  la  pointe  de  l'instrument  coupant.  La 
ponction  de  la  trachée  a  eu  lieu  en  même  temps  que  l'intro- 
doction  de  la  canule.  Et  l'opérateur  est,  en  un  seul  instant, 
bien  vite  délivré  de  tout  souci. 

Nous  n'avons  nullement  la  prétention  d'attribuer  à  notre 
procédé  une  valeur  telle  que  nous  le  croyons  capable  de 
faire  abandonner  la  méthode  couramment  employée,  quel- 
quefois simple,  quelquefois  compliquée.  Nous  désirons 
seulement  attirer  l'attention  sur  les  profits  à  tirer  de  la  sim- 
pUoité  dn  manuel  opératoire  à  la  portée  de  tous  au  moy^ 
da  trocart  trachéal  à  pointe  dissimulée  ;  nous  désirons  que 
foQ  se  persuade,  par  des  essais  à  l'amphithéâtre,  de  son 
innocuité  et  de  sa  rapidité  d'exécution. 

ExpnuMBNTATioN  SUR  l'animal.  —  A  doux  reprises  nous 
avons  eu  l'avantage  de  pouvoir  pratiquer  l'essai  du  trocart 
trachéal  sur  deux  chiens,  préalablement  utilisés  à  l'Hôtel- 
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Di6u,  dans  le  laboratoire  du  D'  Gley^  agrégé  de  phyvjdogie 
de  la  Faculté,  que  noua  sommes  heureux  de  pouvoir  remer- 
cier ici  de  son  aimable  accueil. 

!•*  tait.  —  tî  février.  Chien  de  47  livres,  non  chloroformé.  Le 
n*  2  est  introduit  sans  difficulté  immédiatement  au-dessous  da 
cartilage  cricoîde.  Hémostase  absolue  au  moment  de  la  ponction. 
Après  la  ponction,  nous  examinons  la  trachée  :  plaie  anté- 
rieure linéaire  dont  les  lèvres  viennent  exactement  s'appliquer 
sur  la  paroi  de  la  canule.  La  paroi  postérieure  de  la  trachée  n'a 
pas  été  touchée  par  la  pointe  du  trocart. 

2*  fait. — 19  mars.  Chien  de  22  livres,  chloroformé  depuis  deux 
heures  un  quart.  Le  n<»  3  du  trocart  pénètre  facilement  sans  res- 
saut au  moment  de  Tintroduction  du  bec  de  la  canule  dans  la 
trachée.  Hémostase  absolue  pendant  la  ponction.  Aucune  lésion 
de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  examinée  ensuite. 

Déductions.  —  1°  L'extrémité  ou  bec  de  la  canule  n'accro- 
che pas  en  franchissant  la  plaie  trachéale;  2^  rhémostase 
parait  absolue  pendant  la  ponction  de  la  trachée;  3^  il  semble 
impossible,  même  en  déprimant  légèrement  la  trachée,  de 
léser  sa  paroi  postérieure  avec  la  pointe  du  trocart,  si  l'on 
fait  bien  disparaître  a  temps  cette  pointe  aussitôt  après  la 
ponction. 

RxpiniicENTATioif  suB  LE  CADAVRE.  —  Nous  noos  sonuDOS 
attachés  à  reconnaître  le  même  fait  sur  le  cadavre. 

Nous  avons  pu  pratiquer  sur  huit  siyets  à  l'école  pratique 
après  les  exercices  derniers  de  médecine  oi>ératoire,  la  tra- 
chéotomie avec  le  trocart  trachéal.  Nous  avons  de  même 
reconnu  qu'il  est  impossible,  même  en  déprimant  la  trachée, 
de  léser  dangereusement  sa  paroi  postérieure  avec  la  pointe 
du  trocart  qui  disparait  presque  automatiquement.  Sur  deux 
sujets  adultes,  nous  avons  pratiqué  la  laryngotomie  inier-crico- 
thyroïdienne  avec  une  grande  facilité.  Chez  l'un  des  deux,  très 
amaigri,  nous  sommes  parvenu  à  faire  la  manœuvre  opéra- 
toire en  un  temps  sans  incision  de  la  peau.  Le  trocart  n*  5 
employé  présentait  une  pointe  plus  aiguë. 

Enfin,  ces  données  expérimentales  une  fois  acquises 
noos  avons  été  autorisé  par  notre  roailre,  H.  le  D'  Gou- 
guenheim,  médecin  de  l'hôpital  Lariboisière,  à  expérimenter 
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i'iofliniinent  sur  les  malades  de  son  service.  Nous  sommes 
heareux  de  dire  de  suite  que  nos  essais  ont  été  couronnés 
de  succès.  Ces  essais  du  reste  seront  continués  à  chaque 
occasion  dans  le  service. 

Qbs.  I.  —  P.  (Désiré),  62  ans.  H.  Salle  Lasègue,  ifi  29.  — 
Sténose  gloUique  ebes  un  tuberculeux. 

Malade  depuis  six  mois.  Aphonie.  Crises  de  suffocations  de- 
puis S  mois  surtout. 

8  avril.  Entrée  à  l*hôpital.  Crises  d'étouffements  dans  la  nuit. 

9  arril.  Tracbéotomie.  Dénudation  de  la  trachée  au  bistouri 
et  au  thermo-cautère.  On  emploie  les  écarteurs.  Durée  de  la 
dénudation^  3  minutes.  Ponction  de  la  trachée  et  introduction  de 
la  canule  n«  6  au  moyen  du  trocart.  Durée  de  la  ponction  et  in- 
troduction :  6  secondes.  Hémostase  complète  pendant  la  ponction. 
Boites  de  Topération  régulières,  pas  de  fièvre  jusqu'au  22  avril, 
sauf  88^,8,  le  11  avril. 

Obs.  il  —  L.  Eugène,  50  ans.  H.  Salle  Lasègue^  n^  4,  —  Sté- 
DOse  glottique  cbez  un  tuberculeux,  —  Tuberculose  ganglion- 
oaire, 

14  avril.  Entrée  à  Thôpital.  Cornage  surtout  la  nuit. 

15  «vri7.  Tracbéotomie.  Dénudation  de  la  trachée  au  bistouri 
et  à  la  sonde  cannelée.  Ponction  de  la  trachée  sur  l'index  et  sans 
écarteurs  au  moyen  du  (rocart  n^  4.  Durée  totale  :  60  secondes. 
Ponction  et  introduction  de  la  canule  :  S  secondes.  Suites  ex- 
eallentes,  pas  de  fièvre,  37«,1  au  plus,  jusqu'au  80  avril.  L'héf- 
mostase  a  été  complète  pendant  la  ponction  de  la  trachée  et  la 
ipffocation,  après  rintroduction  de  la  canule,  à  peine  marquée. 
Le  malade  se  lève  seul  du  lit  d'opération  et  retourne»  sans  assis- 
tance se  coucher  à  sa  place. 


Digitized  by  VjOOQIC 


9&t  L.  UCHTWITZ 


EXTIRPATION  PAR  VOIE  NATURELLE  DES  PAPIL- 
LOMES  MULTIPLES  DU  LARYNX  CHEZ  L'ENFANT, 
A  L'AIDE  D'UNE  NOUVELLE  MÉTHODE  :  L'INTU- 
BATION AVEC  TUBE  FENÊTRE. 

Par  le  D'  L.  UCHVIVITZ  (da  Bordeaux). 

Tout  laryngologiste  connaît  les  difficultés  qui  se  présen- 
tent chez  l'enfant  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  des  papillomefi 
du  larynx  par  voie  naturelle.  Avec  un  peu  de  patience  on 
arrive  bien,  dans  beaucoup  de  cas,  à  voir  les  papiilomes  au 
laryngoscope  malgré  l'épiglotte  tombante  du  larynx  infantile, 
mais  quand  on  veut  les  extirper  par  voie  endolaryngée,  on 
se  heurte  à  des  obstacles  le  plus  souvent  insurmontables. 

Ces  obstacles  sont  occasionnés,  même  chez  l'enfant  le 
plus  docile,  par  son  impatience,  par  l'épiglotte  tombante  et 
par  l'étroitesse  de  l'organe  vocal.  D'un  autre  côté,  la  sté- 
nose croissante  ne  permet  souvent  pas  d'exercer  l'enfant 
longtemps  pour  l'habituer  à  l'application  du  miroir  et  des 
instruments  laryngés,  et  l'emploi  de  la  cocaïne  en  solutions 
concentrées  ne  serait  pas  sans  danger,  l'enfant  pouvant 
l'avaler. 

Aussi,  existe^-il  dans  la  littérature  médicale  peu  d'obser- 
vations d'enfants  au-dessous  de  12  ans,  chez  lesquels  Pex- 
tirpation  de  papiilomes  par  voie  naturelle  ait  pu  être  fbite, 
tandis  que  les  cas  opérés  par  la  laryngoâssure  sont  nom- 
breux. 11  est  cependant  certain  que  l'opération  par  voie  ar- 
tiDcielle  est  loin  d'être  inoffensive  malgré  les  résultats  assez 
favorables  qu'en  a  obtenus  Hopmann  (1)  dans  ses  17  cas. 

Hoffa  (2),  daps  une  statistique  comprenant  les  104  cas  de 
tumeurs,  sténoses  et  de  corps  étrangers  du  larynx  opérés  à 
l'aide  de  la  laryngoflssure  depuis  1879,  dit  que  tout  médecin 

(1)  Hopmann.  Intern.  CentralbL  f.  Laryngologie,  V,  p.  865,  1888. 

(2)  HoFFA.  Therapeut.  MonaUh.,  p.  498-500  1888. 
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de  bon  sens,  avant  d'avoir  recours  ù  la  iaryngofissure, 
essayera  d'abord  la  méthode  endolaryngée,  méthodo  plus 
douce  et  moins  vulnérante. 

Tout  dernièrement  Ruault  à  la  séance  de  février  de  la 
Société  de  Laryn^ologie,  d*Otologie  et  de  Rhinologie  de 
Paris  s'est  prononcé  dans  le  môme  sens  en  disant  qu'il  pré- 
fère la  méthode  endolaryngée  qui  présente  plus  d'avantages 
et  dont  les  risques  opératoires  sont  moindres. 

Dans  les  cas  de  papillomes  multiples,  l'ouverture  du 
larynx  n'a  pas  même  l'avantage  de  permettre  toujours  une 
extirpation  complète  et  d*éviter  la  récidive,  car,  bien  sou- 
vent en  eOet,  on  a  été  obligé  de  faire  la  laryngofissure  une 
deuxième  fois  (cas  de  Hopmann)  ou  de  procéder  ensuite  à 
Tablation  endolaryngée  des  papillomes  qui  avaient  récidivé. 
(Voir  par  exemple  la  dernière  des  quatre  observations 
rapportées  dernièrement  par  Bornemann  (1). 

De  plus,  les  résultats  phonétiques  obtenus  par  la  laryngo- 
fissure sont  certainement  moins  bons  que  ceux  que  donne 
l'interventioii  endolaryngée.  Gela  tient  à  ce  que  dans  la  pre- 
mière méthode  on  enlève  habituellement  plutôt  plus  que 
moins,  tandis  que  dans  la  méthode  endolaryngée  on  n'a  pas 
b^oin  d'extirper  dans  une  séance  tous  les  néoplasmes, 
car  on  a  toujours  le  temps  de  compléter  l'opération  par  la 
même  voie. 

La  thyrotomie  n'est  donc  pratiquée  dans  les  papillomes  de 
l'enfant  que  faute  d'un  meilleur  procédé. 

Chez  une  petite  flile  atteinte  de  papillomes  do  larynx  que 
j'ai  en  à  soigner  dernièrement,  je  reculais  devant  l'interven- 
tion par  voie  extérieure>  qui  dans  un  cas  de  carcinome  de  la 
corde  vocale,  que  j'ai  publié  l'année  dernière  (2),  avait 
■mené  la  mort  du  malade  cinq  jours  après. 

h  cherchais  à  enlever  les  papillomes  par  voie  endola- 
ryngée, mais  mes  efforts  sont  restés  infructueux,  jusqu'à 
ce  que  j'ai  eu  l'idée  de  mettre  à  proAt  l'intubation  modifié» 
^  boe  que  j'appelle  intubation  avec  tube  fenêtre, 

(t)  BoMBMAifH.  Deutêche  med.  Woch,,  n*  15,  1891. 
(2)  LiciTwm.  Annales  de$  maladUê  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  n*  11» 
W91. 
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Grâce  à  cette  intubatton,  je  crois  avoir  trouvé  une  mé- 
thode qui  permet  d'enlever  chez  l'enfant  par  voie  endo- 
laryngée  les  tumeurs  bénignes  du  larynx  el  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée  dans  beaucoup  de  cas  où,  jusqu'à 
présent,  on  a  été  obligé  de  recourir  à  la  thyrotomie. 

Cette  méthode  exige  seulement  qu'on  puisse  détermiminer 
le  siège  du  néoplasme  au  moyen  du  laryngoscope. 

Elle  consiste  à  pratiquer  Tintubation  d'après  le  procédé 
de  Bouchut-O'Dwyer,  à  F  aide  de  tubes  percés  dune  fenêtre 
exactement  située  au  niveau  où  se  trouve  la  tumeur  aBn  que 
cette  dernière  fasse  hernie  dans  f  intérieur  du  tube.  (Voir 
les  deux  figures  dont  Tune  représente  rintubateur,  1/8  gran- 
deur naturelle,  et  l'autre,  le  tube  fenêtre,  3/4  grandeur  na- 
turelle, qui  m'a  servi  pour  extirper  les  papillomes  implantés 
au-dessous  de  la  commissure  antérieure  des  cordes  vo^ 
cales.) 


Une  fois  qu'on  a  placé  le  tube  dont  la  grosseur  doit  cor- 
respondre à  l'âge  de  l'enrant,  on  se  rend  compte,  avec  le 
laryngoscope  si  le  néoplasme  parait  dans  la  fenêtre  du  tube. 
Puis,  sans  autre  guide  que  le  doigt,  on  introduit  dans  le 
tube  une  pince,  une  curette,  un  serre-nœud,  un  porte-caus- 
tique ou  d'autres  instruments  laryngés  et  on  enlève  ou  on 
cautérise  la  partie  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  dans  le  tube. 
U  est  important  de  se  servir,  surtout  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  de  tubes  cylindriques  et  à  paroi  mince  et  non  de  tubes 
aplatis  à  paroi  épaisse,  car  les  premiers,  tout  en  ayant  la 
même  grosseur,  ont  une  lumière  plus  grande  et  permettent 
plus  facilement  d'introduire  à  l'intérieur  des  instruments  la- 
ryngés qui  doivent  être  de  petites  dimensions. 

Des  expériences  sur  des  cadavres  d'enfant   m'ont  ren- 
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seîgné  sur  la  position  que  le  tube  occupe  dans  le  larynx 
(jnand  il  est  enfonce  le  plus  bas  possible  :  On  trouve  îùva- 
riablemeot  que  son  rebord  supérieur  saillant,  vient  se  placer 
SOT  les  bandes  ventriculaires  qui  Tempêchent  de  glisser 
dans  la  trachée  et  que  le  collet  du  tube  correspond  au  niveau 
des  cordes  vocales.  Il  faut  donc  pour  les  tumeurs  des 
cordes  vocales  tailler  une  fenêtre  dont  le  centre  se  trouve 
ioHnédiatement  au-dessous  du  rebord  épaissi  du  tube.  Pour 
les  lumears  sous-glottiques,  la  fenêtre  doit  ôtre  plus  bas. 
Pour  les  tumeurs  des  bandes  ventriculaires,  il  est  néces- 
BSffe,  ou  de  faire  une  entaille  dans  le  rebord  saillant,  ou 
ndeux  encore  de  retirer  faiblement  le  tube  par  le  fil  qui  y 
est  attaché  et  de  se  servir  d'une  fenêtre  située  plus  bas. 
Selon  que  la  tumeur  est  dans  la  commissure  antérieure  des 
cordes  vocales  ou  dans  la  moitié  droite  ou  gauche,  on  em- 
{doiera  des  tubes  ayant  la  fenêtre  en  avant  ou  à  droite  ou 
à  gauche.  Les  tumeurs  bénignes  étant  presque  toujours  im- 
plantées dans  la  partie  antérieure  du  larynx,  les  tubes  avec 
tnètres  regardant  en  arrière  seront  rarement  nécessaires. 
Les  tubes  doivent  être  noircis  à  Tintérieur  pour  faciliter 
Pezamen  laryngoscopique.  Parfois  cet  examen  est  impos- 
sible après  l'intubation  ;  on  peut  toutefois  tenter  l'extraction 
des  néoplasmes  quand  même,  car  il  est  presque  impossible 
de  rien  léser,  on  risque  seulement  de  ne  rien  retirer  et  on 
est  quitte  pour  recommencer  l'intubation  avec  un  tube  muni 
d'une  fenêtre  plus  grande. 

Tel  est  le  procédé  que  j'ai  employé  avec  plein  succès  et 
tans  la  moindre  réaction  inflammatoire  locale  ou  générale 
dans  le  cas  suivant  où  la  laryngo&ssure,  sans  cette  méthode, 
>Qrait  été  inévitable. 

Observation.  —  Eugénie  Th...,  ftgée  de  5  ans  1/2,  m'est 
amenée  par  ses  parents  le  26  octobre  1891.  Il  y  a  14  mois,  on 
s'aperçut  que  Tenfant  était  enrouée.  Depuis  deux  mois  l'enroue- 
ment a  fait  place  à  une  extinction  de  voix  complète.  Depuis  la 
mtaie  époque,  il  s'est  déclaré  une  gêne  de  la  respiration,  qui 
est  surtout  très  proDOocée  depuis  un  mois.  L'enfant  se  réveille 
•OQventla  nuit  avec  des  crises  d'étoufifement. 

Ces  crises  devenant  de  plus  en  plus  inquiétantes,  les  pa- 
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rentBi  qui  habiteat  les  Basses^Pyrénées,  viennent  à  Bordeaux 
et  consultent  un  confrère  qui  conseille  rentrée  immédiate  de  la 
petite  malade  à  Thôpital  des  Enfants  pour  lui  faire  subir  Pex- 
tirpation,  par  voie  artificielle,  de  ses  néoplasmes  laryngés.  Les 
parents  viennent  alors  demander  mon  avis. 

Examen  du  26  octobre  1891  :  L*enfant  présente  tous  les  symp- 
tômes d*une  sténose  laryngée  très  prononcée.  Il  existe  du 
tirage  et  du  cornage;  au  moindre  effort,  elle  est  prise  d'un 
accès  de  suffocation.  Âpbonie  complète;  élat  général  asses  bo&. 

L*examen  laryugoscopique,  difficile  à  cause  de  la  dyspnée^  et 
de  Pépiglotte  tombante,  permet,  après  plusieurs  essais,  de  re*- 
connaître  Texistence  d*une  tumeur  en  forme  de  languette  mor 
bile,  qui  semble  être  implantée  au  niveau  de  la  conuiu3aure 
antérieure  des  cordes  vocales  et  qui  obstrue  toute  la  glotte.  Au 
moment  des  fortes  expirations,  la  tumeur  vient  parfois  se 
placer  derrière  Tépiglotte,  la  dépassant  un  peu,  et  pendant 
rinspiration  elle  est  aspirée  et  disparait  dans  l'espace  sous- 
glottique.  11  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  Ue^istence 
d^autres  néoplasmes. 

Voyant  Tenfant  très  docile,  je  voulais  tenter  une  ablation  par 
voie  endolaryngée;  mais,  pour  me  mettre  à  Tabri  de  tout  acci- 
dent, je  priai  M.  le  professeur  agrégé  Piéohaud  d'être  présent 
à  mes  premiers  essais  d'extraction  et  de  se  tenir  prêt  à  faire  la 
tracbéotomie  si  elle  devenait  urgente. 

En  effet,  le  lendemain  matin,  27  octobre,  après  un  badigeon* 
nage  avec  une  solution  faible  de  cocaïne,  je  fis  les  premiers 
essais  d'extraction  avec  une  pince  laryngienne,  mais  sans  ré- 
sultat. Voyant  que  Teafant  supportait  Tintroduction  des  instru- 
ments sans  spasmes  laryngés  inquiétants,  je  recommençai 
l'après-midi  en  me  servant  d'un  serre-nœud  laryngé  et  je  réus- 
sis à  saisir  le  bout  de  la  languette,  au  moment  où  elle  s'enclavait 
entre  l'épiglotte  tombante  et  la  région  des  aryténoides. 

L'enfant  respirait  un  peu  mieux  après  l'opération  et  elle 
passa  la  nuit  sans  accès  de  suffocation.  A  partir  de  ce  jour-là, 
je  fis,  pendant  trois  semaines,  des  essais  quotidiens  d'extrac- 
tion, mais  sans  le  moindre  résultat. 

L'examen  laryngoscopique  me  permit  seulement  de  constater 

que  les  deux  tiers  antérieurs  du  larynx  et  une  partie  de  l'espace 

sous-glottique  étaient  remplis   des   papillomes    en  forme    de 

choux-fleur. 

La  respiration  étant  toujours  très  gênée,  j'essayai,  selon  le 
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eonseii  donné  par  Rankc  (1)  et  par  Baldwin  (2)  de  faire  dispe-r 
rattre  les  néoplasmes  par  compression  en  laissant  un  tube  de 
Bouchat-Orywyer  à  demeure  plus  ou  moins  longtemps. 

Le  IB  décembre,  j'introduisis  donc,  non  sans  difficulté,  un 
tube  dont  les  dimensions  correspondaient  à  Tàge  de  l*enfant  et 
je  continuai  ce  traitement  tous  les  2  jours  pen  lant  plus  d*un 
mois.  L'enfant  ne  supportait  le  séjour  des  tubes  que  15  à 
30  minutes. 

Bien  qu'à  plusieurs  reprises,  de  nombreux  fragments  de  pa- 
pillomes  se  fussent  détachés,  à  la  suite  de  l'introduction  du 
tube,  je  constatai  que  les  tumeurs  ne  diminuaient  pas  et  que  la 
dyspnée  aug  nentait,  au  contraire. 

J'eus  alors  l'idée  de  percer  une  fenêtre  dans  le  tube,  à  l'eu- 
droit  qui,  d'après  mes  expériences  sur  le  cadavre,  était  en 
contact  avec  la  masse  principale  des  néoplasmes,  une  fois  le 
tube  enfoncé. 

Les  deux  premiers  essais  demeurèrent  infructueux,  car  la 
fenêtre  était  trop  petite  ;  mais  la  troisième  fois,  en  employant 
un  tube  plus  largement  fenêtre,  ayant  un  diamètre  de  5  milli- 
mètres, je  réussis  à  retirer,  avec  la  pince  de  Schrœtter  et  avec 
U  petite  pince  à  cuillère  tranchante  do  Heymann,  de  nombreux 
fragments.  En  renouvelant  celte  manœuvre  dans  cinq  autres 
séances,  avec  d'autres  tubes,  j'enlevai  successivement  toutes 
les  masses  papillaires  —  plus  de  trente  fragments  —  qui  rem- 
plissaient le  larynx  et  l'espace  sous-glottique. 

Finalement,  à  l'aide  du  porte-caustique  de  Schrœtter,  je  cau- 
térisais an  nitrate  d'argent  en  substance  les  points  d'implanta- 
tion de  la  tumeur  en  me  servant  aussi  du  tube  fenêtre. 

Lorsque  le  tube  était  en  place,  on  voyait  nettement  au 
laryngoscope  les  masses  faisant  saillie  à  l'inlérieur.  Parfois, 
cependant,  l'examen  laryngoscopique  était  impossible  à  cause 
de  rinritabilité  de  la  gorge  de  l'enfant. 

Les  séances  d*extirpation  n'ont  jamais  été  suivies  de  la 
moindre  réaction  locale  ou  générale. 

Actuellement  Tenfant  respire  sans  la  moindre  gêne,  et  la  voix, 
bien  que  rauque,  est  devenue  très  compréhensil'le. 

A  l'examen  laryngoscopique  fait  le  21  février  1892,  on  ne  dé- 
couvre plus  de  tumeurs  papilliformes. 

On  voit  seulement  que  la  moitié  antérieure  de  la  corde  vocale 
droite  et  la  muqueuse  au-dessous  de  la  commissure  antérieure 

(1)  Ruox.  Mûfieh.  med.  Woch.,  n"  28  et  29,  1889. 
(«)  IULtwm.  New  York  med.  Record^  8  mars  1890. 
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des  cordes  vocales  est  légèrement  rugueuse.  La  bande  veatri- 
eulaire  gauche  est  tuméfiée  et  recouvre  en  partie  la  corde  vo- 
cale gauche.  En  cas  de  récidive,  je  me  propose  d*exUrper  les 
papillomes  en  me  servant  du  même  procédé  opératoire  que  Ten- 
fant  supporte,  du  reste,  sans  opposer  de  résistance.  Les  pa- 
pillomes ont  récidivé  depuis  et  j*ai  été  obligé  de  les  enlever  de 
nouveau  dans  plusieurs  séances.  Le  12  avril  il  n'en  restait  q[ue 
peu  de  traces. 

Bien  que  je  n'aie  eu  roccasion  d'employer  cette  méthode 
d'intubation  avec  tube  fenêtre  que  chez  cette  malade,  je  ne 
doute  pas,  en  me  basant  sur  ce  cas  et  aussi  sur  mes  expé- 
riences faites  sur  le  cadavre  ,  qu'elle  pourra  rendre  de 
grands  services  chez  Fenfant  dans  la  plupart  sinon  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  bénignes  du  larynx. 

La  méthode  a  le  grand  avantage  d*agir  beaucoup  plus 
promptement  que  la  méthode  endolaryngée  simple,  encore 
faut-il  que  cette  dernière  soit  toujours  possible.  De  plus, 
elle  est  absolument  inoffensive,  car  le  tube  protège  les  par- 
ties saines  du  larynx  de  tout  contact  fâcheux  avec  les  ins- 
truments laryngés  tranchants  ou  cautérisants.  Enfin,  Tintu- 
bation  avec  canules  fenêtrées,  en  immobilisant  les  cordes 
vocales,  permet  encore  d'extraire  les  tumeurs  sous-glotti- 
ques  dont  l'ablation  endolaryngée  n'était  guère,  jusqu'à  pré- 
sent, possible  chez  l'enfant. 

Pour  cette  dernière  raison,  l'intubation  avec  canule  fenè- 
trée  sera  aussi  employée  utilement  chez  l'adulte  dans  les 
cas  de  tumeurs  bénignes  qui  siègent  dans  la  partie  sui>é* 
rieure  de  la  trachée. 

L'intubation,  destinée  d'abord  à  remplacer  la  trachéotomie 
chez  Tenfant,  dans  les  cas  de  sténose  diphtérilique  et  dans 
les  cas  de  corps  étranger  de  la  trachée  a,  dans  ces  derniers 
temps,  déjà  trouvé  d'autres  applications.  Ainsi  elle  a  été 
employée  par  O'Dwyer  (1),  Dillon  Brown  (2),  Lefferts  (8), 


(1)  O'DwTER.  IX*  Congrès  ioternalional,   sectioQ  laryngologique,  18S9; 
in  Wien.  med,  Blàtter,  n.  20  et  21,  18S8. 

(2)  DiLLON  Brown.  New  York  med.  Record,  p.  415,  13  ayril  1S89. 

(3)  Lefferts.  X*  Congrès    international,    section    laryngologique;  in 
New  York  med.  Record,  l  octobre  1890). 
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Masse!  (1),  Schmiegelow  (2)  chez  des  adultes  atteints  de  sté- 
nose chronique  du  larynx  au  lieu  des  procédés  préconisés 
par  Schrœtter.  En  pratiquant  l'intubation  avec  des  canules 
fenètrées  on  pourra  combiner  l'action  dilatatrice  lente  des 
tubes  avec  la  discision  des  brides  cicatricielles  pratiquée  à 
travers  une  fenêtre  placée  à  l'endroit  voulu. 

La  méthode  de  l'intubation  avec  tube  fenêtre  sera  encore 
employée  utilement  chez  l'adulte  toutes  les  fois  qu'on  voudra, 
pendant  un  certain  temps,  agir  dans  l'intérieur  du  larynx, 
par  exempte  dans  Télectrolyse,  le  curetage,  etc.  Il  sera  im- 
portant de  se  servir  à  cet  effet,  non  des  tubes  à  paroi  épaisse, 
mais  des  tubes  à  paroi  mince. 

Ce  n'est  que  lorsque  l'intubation  avec  tube  fenêtre  sera 
entrée  dans  la  pratique,  laryngologique  qu'on  pourra  juger 
de  l'importance  de  cette  méthode  chez  l'adulte. 

Quant  à  son  utilité  chez  l'enfant,  je  crois  Tavoir  suffisam- 
ment démontrée  avec  preuve  anatomique  et  clinique  à 
l'appui. 

BIBLIOGRAPHIE 

Maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  deroreille,  par  P.  Me  Briob. 
{Edimbourg,  i^^^^Young  J.  Pentland,  éditeur.) 

L'auteur,  dans  un  livre  très  soigné,  oroé  de  38  planches  très 
remarquables,  dont  la  plupart  sont  originales,a  réuni  l'étude  des 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l'oreille.  Les  affections  de  la 
gorge  se  subdivisent  en  maladies  du  pharynx  et  du  larynx,  de 
telle  sorte  que  l'ouvrage  se  divise  réellement  en  quatre  sections, 

i^  Maladies  du  pharynx. 

Après  avoir  décrit  succinctement  les  méthodes  d^examen  et 
avoir  mentionné  les  instruments  dont  il  se  sert  et  les  procédés 
de  ttiérapeutique  générale,  l'auteur  étudie  successivement  : 
i*  Les  inflammations  aiguOs  : 
Catarrhe  aigu  ; 
Pharyngite  septique,  légère  et  plegmoneuse  ; 


(^llàssii.  Revue  delaryngologie,  15  juillet  1891. 


.  ,   ScHiiBGBLOw.    Internat.  Centralbl.  f.  Laryng.,   tome  VIII,  p.  30, 

isai. 
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Pharyngite  gangreneuse; 
Diphtérie  ûu  pharynx. 
Ici,  comme  dans  la  plupart,  sinon  tous  les  auteurs  anglais, 
la  description  de  la  diphtérie  est  confuse.  Il  met  en  doute  les 
recherches  de  Roux  et  Yersin,  et,  bien  que  l'auteur  semble  évi- 
ter le  mot  croupal  pour  qualifier  les  fausses   membranes,  il 
résulte  de  la  lecture  des  quelques  pages  qu^il  y  consacra  que, 
loin  d'avoir  une  idée  exacte  de  ce  qu'est  Tangine  diphtéritique, 
il  reste  perplexe  sur   la  question  du   diagnostic,  qu^il  trouvé 
extrêmement  difficile.  En  un  mot,  il  reste,  au  fond,  plein  d'hési- 
tation et  s'en  rapporte  à   Tappréciation   de  ses  compatriotes, 
Viennent  ensuite  : 
L*herpès, 
IjCS  amygdalites  divisées  en  4  classes  : 

1^  Amygdalite  superficielle  ou  catarrhale  ; 
2<»         —         lacunaire; 
3*»         —  folliculaire; 

4«  —  avec  abcès. 

IjBS  abcès  rétro-pharyngiens. 
Parmi  les  inflammations  chroniques,  sont  rangées  : 
La  pharyngite  chronique  catarrhale, 
La  pharyngite  hypertrophique. 
La  pharyngite  atrophique  ; 
Les  inflammations  chroniques  des  amygdales. 
L'auteur  est  surtout  partisan  de  l'amygdalotomie  classique. 
Il  admet  cependant  la  galvano-caustique  si  l'amygdale  n'est  pas 
trop  hypertrophiée. 

Puis  viennent  les  maladies  infectieuses  chroniques  :  syphilie, 
tuberculose,  lupus,  rhinosclérome  et  lèpre  ;  et  sous  le  titre  de 
maladies  diverses  :  la  pharyngomycose,  les  corps  étrangers,  les 
tumeurs,  etc.. 

Enfin  les  névroses,  dans  lesquelles  rentrent  les  paralysies. 
Nous  n'avons  rencontré  rien  qui,  de  loin  ou  de  près,  se  rapporte 
à  rinsuffisance  vélo-palatine  si  bien  décrite  depuis  par  Lermoyez. 

2**  Maladies  du  larynx. 

Voici  le  plan  adopté  par  l'auteur  : 
Examen  et  séméiologie; 
Thérapeutique  générale  ; 
Inflammations  aiguôs  et  chroniques  ; 
Maladies  infectieuses  cKroniques; 
Tumeurs  ; 
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Mfkhidies  diverses; 
NéTroses. 
G'asl  du  reste  le  plan  de  la  première  partie  et  aussi  celui  des 
deux  dernières. 

*  Dans  les  névroses  Tauteur  parle  des  paralysies  sans  mention- 
ner la  contracture. 

N0Q8  devons  faire  ici  une  remarque.  Dans  les  131  pages  que 
Ttuteor  consacre  aux  maladies  du  larynx,  pas  une  seule  men- 
tion ne  se  trouve  des  travaux  nombreux  du  docteur  Gouguen- 
beim.  De  plus,  à  l'index  des  noms  d'auteurs  mentionnés  dans 
roQvrage  et  placé  à  la  fin  du  volume,  et  qui  contient  pourtant 
\tB  noms  de  tous  les  auteurs  français,  le  nom  de  Gouguenheim 
est  absent. 

M.  Me  Bride  ignorerait-il  les  publications  du  D'  Gouguen- 
heim, qui  cependant  sont  connus  de  tous  les  spécialistes? 

3®  Maladies  da  nez. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  quelques  points  principaux 
de  l'exposé  des  maladies  du  nez.  L'auteur,  au  chapitre  11  intitulé 

*  Séméiologie  générale  »,  donne  un  bon  résumé  critiopie  des  ré- 
flexes d'origne  nasale. 

Au  chapitre  des  Rhinites,  Me  Bride  signale  la  Rhinite  Qbri- 
oeusey  dont  il  n'a  rencontré,  dit-il,  qu'un  seul  cas.  Cette  va- 
riété si  rare  ne  nous  semble  point  démontrée,  et  la  description 
qu'il  en  donne  ne  saurait  nous  éclairer  sur  cette  question. 

A  propos  des  maladies  infectieuses  chroniques,  l'étude  du 
lupus  est  un  peu  écourtée  et  confuse  ;  le  diagnostic  différentiel 
est  trop  sobrement  traité.  La  bibliographie  du  lupus  (même  du 
lopus  primitif  de  la  muqueuse  nasale)  est  cependant  assez  riche, 
comme  le  montre  la  thèse  de  Raulin  (1889).  Mo  Bride  opère  les 
végétations  adénoïdes  avec  l'instrument  de  Gottstein  que  nous 
employons  aussi  et  qui  a  donné  en  France  de  beaux  succès 
entre  les  mains  de  notre  regretté  mettre  Galmetles. 

Dans  Tépistaxis  Me  Bride  est  encore  partisan  du  tamponne- 
ment postérieur,  qui  perd  de  jour  on  jour  ses  partisans,  étant 
donnés  les  inconvénients  sérieux  d^iofection  qu'il  présente. 

4«  Maladies  de  F  oreille. 

A.  signaler,  dans  cette  dernière  partie,  les  premiers  chapitres  : 
<  Méthode  d'examen  séméiologique  et  thérapeutique  générale  », 
<{Qi  sont  longuement  traitées  et  forment  un  bon  exposé  des  dif- 
férentes méthodes  employécK. 
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Il  en  est  de  même  pour  les  affections  de  Toreilie  externe  et 
les  inflammations  aiguës  et  chroniques  de  l'oreilie  moyenne. 

La  description  des  granulations  et  des  polypes  est  un  peu  con- 
fuse en  ce  qui  regarde  surtout  leur  classification. 

Le  traitement  de  la  mastoïdite  est  bien  exposé,  et  nous  parta- 
geons la  manière  de  voir  de  Me  Bride  à  propos  des  cinq  indiea- 
-cations  de  la  trépanation  données  par  Schwartse,  dont  la  dernière 
surtout  ne  répond  pas  à  Texpérience  clinique. 

La  critique  des  opérations  proposées  dansTotite  sèche  (inflam- 
mation chronique  sans  suppuration)  est  intéressante  à  lire.  L^au> 
teur  reste  sceptique  vis-à-vis  de  toutes  ces  opérations  excepté 
de  la  section  du  pli  postérieur,  dont  il  est  partisan.  Il  redoute 
surtout  la  réaction  inflammatoire  malgré  les  succès  publié^.. 
Nous  pensons  que  là  n*est  point  Tobjection  principale,  étant 
données  les  précautions  antiseptiques  faciles  à  prendre  ;  mais, 
jusqu'à  ce  jour  un  bon  exposé  bien  précis  des  indications  opé- 
ratoires, malgré  les  progrès  accomplis  par  Gholewa,  reste  encore 
à  faire.  C'est  là,  à  notre  avis,  le  point  capital  si  Ton  ne  veut  pas 
opérer  en  aveugle  et  si  Ton  désire  obtenir  de  bons  résultats  tou- 
jours constants. 

L*ouvrage  se  termine  par  un  bon  chapitre  sur  les  affections  de 
Toreille  interne  avec  quelques  considérations  sur  la  surdi-mu- 
Uté. 

En  résumé,  à  part  la  remarque  que  nous  avons  faite  a  propos 
de  la  partie  laryngologique,  le  livre  de  Me  Bride  est  bien  conçu 
et  sera  utile  surtout  aux  étudiants.  Ceux  qui  sont  degà  vereés 
dans  ces  études  spéciales  y  liront  avec  fruit  certains  passages 
originaux.  hamon  du  fouoerat. 

Krankheits-und  Behandlungslehre  der  Nasen-Mund-ond  Ra- 
chenh'ôhle,  sowie  des  Kehlkopfs  nnd  der  Luftrohre.  (Patho- 
logie et  thérapeutique  du  nez,  de  la  bouche,  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  la  trachée),  par  Maximiuen  Bresgen.  Vienne 
et  Leipzig.  1891,  Urban  et  Schwarzenberg,  éditeurs,  â*  édi- 
tion.) 

Sept  ans  après  Tapparition  de  son  traité,  Bresgen  vient  d*en 
faire  paraître  la  deuxième  édition.  L'auteur  ayant  cherché  à 
tenir  compte,  dans  sa  nouvelle  édition,  de  tous  les  travaux  de 
quelque  importance  parus  dans  ce  laps  de  temps,  on  comprendra 
que  Touvrage  primitif  a  dû  être  complètement  refondu  et  oonsi- 
dérablement  augmenté.  C'est  surtout  la  première  ^rtie,  traitant 
de  Panatomie  et  de  la  physiologie  des  fosses  nasales,  de  la  cavité 
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bveeala  et  pharyngée,  du  larynx  et  de  la  trachée,  qui  a  subi 
ifimportantes  modifications. 

Il  en  est  de  même  de  la  seconde  partie,  qui  comprend  Tétiolo- 
gie,  Texamen,  la  symptomatologie  et  le  traitement  des  affections 
de  ces  organes. 

n  serait  fastidieux  d'analyser  en  détail  tous  les  chapitres  de  ce 
livre.  Disons  seulement  que  bien  que  Bresgen  cite  avec  beau- 
eoup  d'impartialité  les  opinions  de  ses  confrères,  le  livre  porte 
partout,  mais  surtout  dans  les  chapitres  consacrés  à  la  patho- 
logie et  à  la  thérapeutique  des  fosses  nasales,  le  cachet  per- 
soanel  de  l'auteur. 

Chaque  chapitre  est  précédé  d'une  bibliographie  qui  évitera 
beaucoup  de  travail  à  celui  qui  désirera  étudier  à  fond  une 
question  quelconque.  C'est  une  innovation  très  heureuse  et  il 
Itat  remercier  Tauteur  d'avoir  compulsé  et  trié  les  trois  mille 
ouvrages  qu*iL  cite. 

Une  autre  innovation  est  moins  heureuse  ;  Bresgen  a  voulu 
épurer  la  langue  de  tous  les  termes  non  allemands.  Cette  ger- 
oianisation  outrée  du  style,  rend  la  lecture  de  l'ouvrage  difficile 
ao  premier  abord. 

II  faut  espérer  que  l'ouvrage  sera  traduit  en  français,  et  alors 
eet  inconvénient  disparaîtra  de  lui-môme. 

Ce  livre  sera  consulté  avec  profit  autant  par  les  praticiens 
qoe  par  les  spécialistes.  licutwitz  . 

Ne  Erkranknngen  der  Nase,  deren  Nebenhohlen  nnddes  Nasen- 
racbearanmes  (Les  maladies  du  nés,  de  ses  caTités  accessoi- 
res et  da  naso-pharynx),  par  le  D'    C.  Fr.  Ph.   Rosbnthal, 
Berlin.  (Manuel  pour  les  médecins  et   les  étudiants  (Tome 
1,  B97  pages.  A.  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1892). 
Dans  ce  livre,  écrit  dans  un  esprit  essentiellement  pratique, 
Tauteur  s'attache  à  donner  des  descriptions  cliniques  courtes 
et  claires  et  traite  avec  soin  la  partie  thérapeutique,  autant  au 
point  de  vue  médical  que  chirurgical  et  en  reproduisant  les 
principaux  appareils  et  instruments.  Les  affections  inflamma* 
toires  du  nez  et  les  maladies  de  la  peau  sont  étudiées  avec  pré- 
dilection. Le  manuel  est,  de  plus,  muni  dMn  index  blbliographi- 
qae  chronologique  fort  riche.  m.-n.  w. 

Uaiseha  Bdirâge  sur  halbseiiigen  Kelkopflihmang.  (Gontribn- 
tiOB  à  l'étude  clinique  de  rhèmiplégie  larjrngèe),  par  le 
IK  G.  AvsLias,  assistant  du  EK  M.  Sghmidt.  de  Francfort-sur- 
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Mein,  BerUner  Klinik^  p,  40,  librairie  Fischer,  H.  Kornfeki, 
Berlin,  1891.) 

150  cas  de  paralysie  du  nerf  récurrent  ;  dans  51  0/0  des  cas,  la 
cause  a  pu  être  désignée  avec  vraisemblance  (anévrisme, 
adénopathie  cervicale,  goitre,  tuberculose  pulmonaire,  etc.); 
six  seulement  ont  guéri. 

10  fois  sur  150,  il  y  avait  hémiplégie  du  voile  du  palais  du 
même  côté  que  la  paralysie  laryngée.  —  L'auteur  attire  Tatten- 
tion  sur  cette  complication  de  Thémiplëgie  laryngée,  car  il  ne 
pense  pas  qu'elle  ait  jamais  été  indiquée.  Il  ne  saurait  d^ailleurs 
en  tirer  aucune  conclusion  au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion 
du  récurrent,  les  autopsies  lui  faisant  défaut.  m.-n.  w. 

Le  traitement  rationnel  de  la   surdité   et  des  écoulements 
d'oreille  (The  rational  cure  of  deafness  and  discharge  from 

the  ear),  par  Sexton  et  Duane,  de  New  York.  (Vail,  éditeur, 
New  York,  1891.) 

Le  seul  traitement  radical  et  curatif  de  Totitc  moyenne  chro- 
nique est  V excision  de  la  membrane  du  tympan  avec  extirpation 
des  osselets.  L'opération  est  aussi  bien  indiquée  dans  le  ca- 
tarrhe sec  (sclérose)  avec  épaississement  de  la  membrane  et 
ankylose  des  osselets  que  dans  l'otite  suppurée  avec  écoulement 
interminable,  rétention  de  pus  dans  «  l'attique  »  de  la  caisse  du 
tympan.  Aussitôt  que  TafTection  parait  rebelle  aux  traitements 
habituels,  non  chirurgicaux,  aussitôt  que  l'on  voit  la  surdité 
prendre  une  marche  ascendante,  l'excision  est  le  seul  remède 
au  mal;  plus  le  sujet  est  jeune,  moins  l'oreille  interne  a  souf- 
fert et  plus  le  résultat  de  Popération  est  brillant.  Le  manuel 
opératoire  est  simple  :  le  malade  est  anesthésié  par  le  mélange 
A.  G.  Ë.  (alcool,  chloroforme,  éther),  l'oreille  fortement  éclairée 
à  Taide  de  la  lumière  électrique  ;  on  désinserre  la  membrane 
du  tympan  à  Taide  d'un  petit  bistouri  et  on  extirpe  les  osselets  ; 
un  nettoyage  soigneux  termine  l'opération,  qui  ne  provoque  en 
général  aucune  réaction  ou  à  peine  quelques  douleui*8  pendant 
un  jour  ou  deux.  Bientôt  la  suppuration  est  tarie,  les  vertiges, 
les  bruits  subjectifs,  les  douleurs  disparaissent,  et  l'acuité  audi- 
tive augmente  rapidement  dans  la  majorité  des  cas  ainsi  traités. 
22  observations.  ii.  n.  w. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'OTOLOGIE  S75 

SOCIÉTÉ   D0T0L06IE,  DE  LARTN60L06IE 
ET  DE  RHIN0L06IE  DE  PARIS 

Compte  renda  par  P.  Gastou. 


Séance   du  4  mars  1892. 


Sur  Pétiologie  des  déviations  de  la  cloison  nasale,  avec  présen- 
tation d'une  pièce  anatomique^  par  le  D'  Potiqukt. 

De  toutes  les  causes  invoquées  pour  expliquer  les  courbures 
et  les  épaisissements  anormaux  du  septum,  il  n*en  faut,  à  part 
quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels  (polypes,  corps  étrangers, 
etc.)  retenir  que  deux,  suivant  l'auteur,  à  savoir  :  le  défaut 
d'hannoaie  entre  le  développement  de  la  cloison  et  celui  du 
cadre  osseux  qui  Tenchâsse,  et  le  traumatisme.  Les  végéta- 
tions adénoïdes  en  particulier  semblent  avoir  été  incriminées  à 
tort.  Le  rôle  du  traumatisme,  réel  dans  quelques  cas,  a  été  beau- 
eoup  exagéré,  et  l'auteur  montre  sur  une  pièce  anatomique, 
dont  il  a  donné  d'ailleurs  la  description,  que  le  traumatisme 
peut  jouer  un  rôle  absolument  inverse  de  celui  qu'on  lui  a  attri* 
boé  si  libéralement  ;  qu'il  peut,  à  Tftge  adulte,  être  un  bienfait 
pour  la  cloison  et  corriger  en  partie  une  déviation  préexistante. 

Le  défaut  d'harmonie  entre  le  développement  de  la  cloison  et 
eehii  de  son  cadre  osseux  :  telle  est  la  cause  principale  de  l'in- 
flexion de  la  cloison  nasale.  Mais  cette  formule,  un  peu  obscure 
parce  qu'elle  est  vague,  a  besoin  d'être  développée,  et  cela  sur- 
tout à  l'aide  de  l'anatomie  comparée» 

Il  est  à  remarquer  du  reste  que  le  défaut  de  symétrie  du  orâne 
est  la  règle  chez  l'Européen,  et  que  ce  défaut  de  symétrie  est 
particulièrement  accentué  sur  les  parois  inférieure  et  externe 
des  fosses  nasales  :  on  ne  peut,  après  cela,  exiger  de  la  cloison 
elle-même  une  rectitude  impeccable.  Le  défaut  de  symétrie  est 
on  caractère  de  développement  biologique.  Nul  pour  ainsi  dire 
i  Tipparition  des  organe»,  il  s'accuse  d'autant  plus  que  l'homme 
marche  vers  son  complet  développement.  La  cloison,  sensible- 
ment droite  chez  le  fœtus,  ondulant  souvent  légèrement  déjà 
^z  le  nouveau-né  et  dans  la  première  enfance,  incurvée  et 
hérissée  de  saillies  irrégulières  chez  l'adolescent  et  surtout  chez 
l'adulte,  ne  fait  que  se  plier  à  une  loi  générale. 
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D'autre  part,  à  ne  considérer  dans  la  série  animale  que  l'ordre 
des  primates,  la  symétrie  des  organes  apparatt  d'autant  moins 
parfaite  qu'on  s'élève  du  singe  à  l'Européen  mâle. 

Ici  encore,  la  cloison,  plus  droite  chez  le  singe  que  chex  le 
nègre,  plus  droite  chez  ce  dernier  que  châz  l'Européen,  et  plus 
droite  dans  la  race  blanche,  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
se  soumet  docilement  à  la  règle.  Son  inflexion  latérale  apparatt 
donc  en  raison  directe  de  l'évolulion  organique,  elle  est  peui-on 
dire,  un  fait  d'évolution. 

DéviatioD  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  —  Classification.  — 
Embryologie.  —  Présentation  de  coupes.  —  Règles  générales 
du  traitement,  par  le  D**  Ghatblubr. 

L'auteur,  pour  bien  montrer  l'origine  des  déviations,  a  établi 
des  schémas  de  la  cloison,  d'après  des  coupes  pratiquées  sur  des 
embryons  humains  de  trois  à  quatre  mois. 

La  cloison  des  fosses  nasales  est  constituée  en  haut  par  la 
lame  perpendiculaire  de  Tethmoîde  dont  l'extrémité  supérieure 
fait  corps  avec  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  La  partie  moyenne 
de  cette  lame  est  amincie,  tandis  que  la  partie  inférieure  renflée 
en  olive  est  enchâssée  entre  les  deux  lames  verticales  du  vomer 
dont  elle  est  séparée  par  du  tissu  oonjonctif  lâche.  Le  vomer 
s'amincit  dans  sa  partie  inférieure  et  vient  s'appuyer  sur  une 
masse  de  tissu  conjonctif  comblant  un  espace  vide  entre  les 
deux  apophyses  palatines  non  soudées.  La  cloison  des  fosses 
nasales  est  complétée  en  avant  par  le  cartilage  quadrangulaire 
qui  s'articule  en  arrière  avec  la  lame  perpendiculaire.  L'ensemble 
des  articulations  de  la  cloison  constitue  l'articulation  ëthmoîdo- 
chondro-vomérienne . 

Indépendamment  des  points  faibles  siégeant  au  niveau  de  Tar- 
ticolation  de  la  lame  perpendiculaire  avec  le  vomer,  et  du  vomer 
avec  les  apophyses  palatines,  il  en  existe  un  autre  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  rétrécie  de  la  lame  perpendiculaire.  C'est  par 
l'existence  de  ces  points  faibles  qu'on  peut  expliquer  les  dévia- 
tions de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Si  des  causes  quelconques  modifient  les  parties  médianes  ou 
latérales  (parois  latérales)  des  fosses  nasales,  la  cloison  devient 
trop  longue  et  alors  : 

!•  Ou  elle  sort  de  sa  cavité  ; 

%•  Ou  elle  diminue  de  longueur. 

1«  Dans  le  premier  cas,  pressée  à  ses  deux  points  d'insertion, 
la  cloison  cède  à  l'insertion  la  plus  faible,  c'est-à-dire  en  bas,  et 
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teit  une  saillie  antérieure.  Les  dimensions  des  fosses  nasales 
oe  sont  pas  modifiées. 

t*  La  diminution  de  longueur  peut  se  faire  de  trois  façons 
différentes  : 

a)  La  oloison  se  tasse,  augmente  d'épaisseur  et  diminue  le 
etiibre  des  deux  fosses  nasales. 

b)  La  cloison  s^ncurve  d*un  côté  et  diminue  la  capacité  de  la 
fbese  nasale  du  côté  dévié,  la  déviation  s'effectue  généralement 
à  la  partie  moyenne. 

e)  L'incurvation  s'accompagne  d'épaississMnent  :  tandis  que 
le  sommet  d'incurvation  est  à  la  hauteur  de  la  partie  étroite  de 
la  lame  perpendiculaire,  une  courbure  compensatrice  d*épaissis- 
sement  se  fait  à  l'articulation  sous-jacente.  Dans  ce  cas  il  y  a 
dimiontion  du  calibre  des  fosses  nasales. 

La  tiiérapentique  à  employer  dans  les  déviations  de  la  cloison 
varie  suivant  qu'elle  est  : 

i^  Épaissie  ; 

20  Déviée  ; 

9^  Épaissie  et  déviée. 

1^  Dans  le  premier  cas  le  mieux  est  l'électrolyse  ou  la  pince 
coupante. 

2^  Dans  le  second  il  faut  éviter  toute  perte  de  substance 
pouvant  amener  une  perforation. 

Le  redresseur  ne  donnant  rien,  il  faut  diminuer  les  dimensions 
verticales  du  septum  en  respectant  les  parties  molles.  L'auteur 
a  dans  ce  but  employé  une  méthode  opératoire  qu'il  croyait 
avoir  utilisée  le  premier  (en  1883|.  Mais  c'est  Petersen  qui  l'a 
employée  et  décrite  en  1883  pour  la  première  fois,  Cholewa,  de 
Berlin,  en  1891,  l'a  étudiée  avec  soin. 

Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Après  anesthésie  à  la  cocaïne,  on  incise  le  côté  saillant  près 
du  plancher.  On  décolle  le  périoste  et  le  perichondre^  et  on  tra- 
verse la  cloison  en  évitant  de  perforer  la  muqueuse  opposée. 

Après  réfection  d'un  fragment  de  squelette  on  recolle  périoste 
contre  périoste.  En  58  heures  la  soudure  est  complète. 

L'auteur  a  opéré  ainsi  cinq  fois  avec  succès. 

3^  Quand  il  y  a  déviation  et  épaississement,  il  faut  suivant  les 
cas  faire  l'ablation  simple  ou  le  Petersen. 

Discussion, 

M.  LocwEKBKRO  trouvo  les  aperçus  de  M.  Potiqoet  fort  ingé- 
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Qiaux.  Il  rappelle  qu'il  a  étudié  en  1881  le  rôle  du  traumatisme 
sur  les  déviations  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Il  H  divisé  ces  déviations  en  deux  grandes  classes  : 

i^  Déviations  horizontales  angulaires  ; 

2«  Déviations  verticales. 

Si  le  rôle  du  traunmtisme  est  difficile  à  expliquer  dans  les 
déviations  verticales  il  peut  agir  en  produisant  un  véritable 
plissement. 

M.  Chatbllier  pense  que  les  végétations  adénoïdes  peuvent 
produire  ces  déviations.  Il  faudrait  prendre  cent  malades  au  ha- 
sard et  voir  la  proportion  exacte. 

M.  RuAULT.  — Le  mode  de  développement  de  la  cloison  décrit 
par  M.  Ghatellier  se  rapproche  de  celui  admis  par  Zucker- 
kandl. 

Les  points  faibles  sont  les  articulations,  mais  ces  points  fai- 
bles n'existent  plus  à  partir  de  7  ans  ;  parle  fait  de  Tossification, 
la  persistance  du  cartilage  vomérien  est  cause  des  obstructions 
des  fosses  nasales  par  déviation  et  épaississement.  Si  la  dévia- 
tion et  répaississement  sont  à  la  partie  supérieure  et  n'entraî- 
nent pas  dMmperméabilité  nasale,  il  n*y  a  pas  nécessité  d^opérer. 
S'il  y  a  déviation  en  avant  avec  luxation  eii  avant,  il  faut  opérer 
pour  donner  un  passage  à  Tair. 

N^est-il  pas  plus  simple,  pour  donner  passage  à  Tair,  de  faire 
sauter  Pobslacle  avec  l'emporte-pièce  de  Blandin  ?  Quel  incon- 
vénient y  aurait-il?  et  quelle  nécessité  de  faire  une  opération 
très  difficile,  au  lieu  d'employer  la  pince  coupante?  Je  ne  crois 
pas  en  outre,  comme  le  dît  M.  Ghatellier,  que  le  point  inférieur 
soit  un  point  faible,  sinon  la  cloison  ferait  saillie  en  dessous. 

M.  Chatelukr.  —  Ge  point  faible  inférieur  existe,  tout  en 
étant  le  moins  faible  de  tous.  Le  vomer  s*élargit  et  s*appuie  par 
ses  bords  sur  les  apophyses  palatines,  mais  souvent  les  dévia- 
tions se  sont  déjà  produites  avant  cette  période  de  consolida- 
tion. D'après  mes  coupes  et  les  raisons  données  précédemment, 
je  pense  que  ces  déviations  ont  lieu  dès  la  vie  intra-utérine. 

M.  RuAULT.  —  Gomment  alors  expliquer  par  cette  théorie  que 
le  cartilage  vomérien  rejette  Tos  de  l'autre  côté. 

M.  Ghatellier.  —  Les  déviations  causées  par  le  cartilage 
vomérien  ne  sont  en  réalité  que  des  épaississements. 

M.  RuAOLT.  —  Et  les  déviations  qui  vont  jusqu'en  haut? 

M.  Ghatbllibr.  —  Elles  sont  produites  au  niveau  de  Tos,  c'est 
ce  que  m'a  montré  la  section  des  caiiilages.  Du  reste  elles  ne 
dépassent  jamais  le  bord  inférieur  du  cornet  moyen. 
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M.  RoAULT.  —  Ne  sont-elles  pas  situées  au  -dessus  du  cartilage 
de  iacobson. 

M.  Ghatellcsr.  —  Non,  car  le  oartilage  de  Jacobson  est  plus 
ea  avant. 

M.  PoTiQUBT.  —  J'ai,  comme  vient  de  le  foire  M.  Huault,  in« 
sisté  dans  ma  communication  sur  le  rôle  capital  joué  par  la 
lame  cartilagineuse  fondamentale  dans  la  déYiation  des  pièces 
oeseases  (votner,  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde)  qui  peu  à 
pea  se  sabatitaent  à  elle,  celte  lame  continuant  de  s'accroître 
pendant  que  Tossification  Teavahit. 

La  classification  en  déviations  horizontales  et  verticales  pro- 
posée par  M.  Lœwenberg  est  commode  et  bonne  à  conserver. 
Peut-être  est-elle  un  peu  trop  schématique  ;  ainsi,  la  déviation 
la  plus  fréquente,  celle  qui  va  du  prémaxillaire  au  bec  du  sphé- 
oolde,  n*est,  pour  ainsi  dire,  jamais  forcément  horizontale.  A 
considérer  ses  limites,  elle  affecte  plutôt  la  forme  d^un  infundi- 
bnlum  très  peu  profond. 

Chercher  au  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  comme  le 
fait  M.  Chatellier,  la  raison  des  déviations  duseptum  nasal,  c^est 
remonter  peut-être  un  peu  loin.  Si  déjà,  à  la  naissance,  ou 
même  dès  la  vie  intra-utérine,  on  peut  noter  parfois  une  légère 
ondulation  du  septum,  la  direction  de  cette  ondulation  n'est  gé- 
néralement pas  celle  de  la  déviation  la  plus  fréquente  observée 
chez  PaduUe. 

C'est  généralement  à  dater  de  la  seconde  enfance  que  cette 
dernière  s'accuse,  et  du  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine 
i  la  seconde  eufance,  l'enjambée  est  grande.  Du  reste,  en  pa- 
reille matière,  les  déductions  logiques  risquent  fort  d'aboutir  à 
des  conclusions  erronées,  car  elles  font  nécessairement  abstrac- 
tion de  certaines  phases  ultérieures  normales  du  développement 
des  organes.  Ainsi,  Texamen  dJune  cloison  d'embryon  de  quatre 
mois,  ne  peut  guère  nous  renseigner  sur  le  mécanisme  des  dé- 
viations et  des  épaississements  les  plus  importants  au  point  de 
vue  pratique. 

A  savoir  :  ceux  qui  occupent  la  portion  antéro-inférieure  de  la 
cloison,  attendu  que  le  siège  de  ces  épaississements,  un  peu  au- 
dessus  du  plancher  nasal,  résulte  de  l'ascension  de  la  tête  des 
08  sous-vomériens.  Ascension  due  d'une  part  à  la  croissance 
propre  de  ces  os,  d'autre  part  à  l'abaissement  du  plancher  inci- 
sif consécutif  à  l'éruption  des  incisives  permanentes. 

Enfin,  le  schéma  de  M.  Chatellier,  qui  nous  montre  le  bord 
inférieur  de  la  cloison  nasale  «'échappant  hors  de  la  cavité  na- 
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sale  et  venant  faire  saillie  dans  la  cavité  buccale,  me  paraît 
purement  théorique. 

On  n*a  jamais  vu,  que  je  sache,  se  produire  pareil  foit.  M.  Gha- 
tellier  avait  du  reste  exprimé  déjà  cette  pensée  dans  sa  thèse 
sur  les  tumeurs  adénoïdes,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  à  la  eri- 
tique  que  j^en  ai  faite  dans  ma  communication. 

L*organede  Jacobson  (cartilage  et  canal),  ne  pouvait  être  ▼!• 
sible  sur  la  coupe  verticale  de  la  cloison  qui  nous  est  représen- 
tée, attendu  que  cette  coupe,  qui  intéresse  la  lame  criblée,  passe 
en  arrière  de  cet  organe. 

Extirpation  par  voie  naturelle  des  papillomes  multiples  du  la- 
rynx  chez  Tenfant  à  Faide  d'une  nouvelle  méthode^  par  le 
D*  LicHTwiTz.  (Voir  iiiîua/os,  page  ; 


Séance  du  1"  avril  1892. 


Un  cas  de  calcul  aalivaire  du  canal  de  Wharton,  par  le  ly 
Chatbllibr. 

Un  malade,  ftgé  de  80  ans,  se  présenta,  souffrant  depuis 
quatre  à  cinq  jours  de  la  région  sous-maxillaire  droite.  Il  exis- 
tait en  ce  point  de  la  tuméfaction  et,  du  même  côté,  une  saillie 
8ur  le  plancher  de  la  cavité  buccale.  Cette  saillie  n'avait  pas  les 
apparences  d'une  grenouillette  ;  elle  était  déprimée,  jaunâtre, 
irrégulière.  De  forme  allongée,  elle  occupait  le  trajet  du  canal 
de  Wharton  ;  a  son  centre,  elle  était  dure  ;  en  avant  et  en 
arrière  il  existait  deux  renflements  globuleux.  La  perméal>ilité 
du  canal  était  conservée  ;  une  plume  de  corbeau  y  pénétrait  fa- 
cilement et  la  salive  s^écoulait  normalement.  Il  s^agissait  donc 
d^un  calcul  siégeant  dans  le  canal  de  Wharton.  I.a  pression, 
suivant  le  courant  de  la  salive,  amena  une  vive  douleur,  sans 
faire  avancer  le  calcul.  Uauteur  incisa  alors,  au  bistouri,  la 
partie  la  plus  saillante  et  put  extraire  un  calcul  de  0,01  centimètre 
de  long  sur  0,005  millimètres  do  large  et  présentant  la  forme 
d^un  grain  d'orge.  Les  jours  suivants,  il  y  eut  une  légère  tumé- 
faction de  la  région  sous-maxillaire,  et  tout  rentra  dans  l'ordre 
en  quatre  jours. 

Discussion, 

M.  Lœwknbkrq.  —  Ayant  eu  un  calcul  salivaire  pendant  que 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'OTOLOGIE  381 

J^étais  étudiant,  je  Tenlevai  également  par  une  incision  au  bis- 
touri. 

M.  RuAULT  demande  si  la  douleur  provoquée  par  le  oaloul  est 
très  vive. 

M.  Lœwinbbro.  —  C'est  surtout  un  sentiment  de  tension. 

M.  RuAULT.  —  J'ai  vu  un  cas  de  rétention  salivaire  consécutif 
à  Tadministration  de  Piodure  de  potassium.  Le  malade  avait  de 
Hodisme  héréditaire. 

M.  Garta2.  —  Je  suis  un  exemple  frappant  d'intolérance  pour 
l'iode.  Je  ne  puis  prendre  une  dose,  même  faible,  d'iodure, 
0,25  à  0,50  centigrammes  par  vingt-quatre  heures  sans  éprouver 
des  accidents  d'iodisme,  qui  se  manifestent  par  une  tuméfaction 
douloureuse  des  glandes  sous-maxillaires,  jamais  des  paro- 
tides. Après  deux  à  trois  jours,  la  tuméfaction  a  disparu,  mais 
il  me  serait  impossible  de  prolonger  au  delà  de  trois  jours 
l'usage  des  préparations  iodées. 

M.  GouGUBNHBiM.  —  Je  suis  surpris  do  voir  tous  les  troubles 
dont  on  accuse  Fiodure.  Je  le  donne  pourtant  à  doses  très  fortes 
je  n-ai  presque  jamais  vu  de  signes  d'io  iisme.  S'il  arrive,  chez 
les  malades  soumis  au  traitement  iodé,  des  accidents  d*iodisme, 
eela  se  produit  en  ville  plus  qu*à  l'hôpital.  Pour  moi,  les  accidents 
attribués  à  Tiode  sont  principalement  provoqués  par  le  froid.  A 
l'hôpital,  l'iodisme  eet  rare,  parce  que  le  malade  ne  bouge  pas 
de  son  lit  ou  de  la  salle.  Je  réagis,  de  toutes  mes  forces,  contre 
ceux  qui  veulent  diminuer  la  valeur  de  l'iodure  de  potassium. 
Je  ne  voudrais  pas  qu'il  perdît  de  sa  valeur.  C'est  un  médi- 
cament précieux,  qui,  même  à  très  hautes  doses,  bien  manié, 
ne  produit  presque  jamais  d*accidents. 

M.  Hbrmst.  —  Je  crois  qu'en  matière  d'iodisme  il  y  a  une 
question  d'individualité.  Je  me  souviens  d'un  malade  du  pro- 
fesseur Fournier  qui,  à  la  moindre  dose  d'iodure,  avait  des 
accès  d'asthme  tels,  qu'un  jour  on  fut  sur  le  point  de  le  trachée- 
tomiser.  Cinq  centigrammes  suffisaient  pour  provoquer  des 
accidents. 

M.  Gartaz.  —  M.  Gouguenheim  est  tombé  sur  une  série  heu- 
reuse. 

M.  GouGUEMHEm.  —  Dites  plutôt  sur  une  série  innombrable, 
dans  laquelle  le  nombre  des  accidents  est  des  plus  minimes. 
Avec  de  grosses  doses  d'iodure,  on  n'obtient  pas  d'accidents. 
C'est  le  refroidissement  qui  crée  la  prédisposition  à  Tiodisme  et 
non  l'iodure  lui-même.  On  lui  attribue  bien  des  choses  qui  ne 
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lai  appartiennent  pas.  Il  rend  de  grands  services  et  on  l'attaque 
injustement  comme  on  a  fait  pour  Tamygdalotomie  en  faveur  de 
Tignipuncture. 

M.  Hermbt.  —  Nous  ne  repoussons  pas  Fiodure,  mais  il  est 
incontestable  quUl  est  des  individus  qui  ne  peuvent  le  sup- 
porter. 

M.  RuAULT.  —  Personne  ne  songe  à  abandonner  Tiodure 
parce  qu'il  y  a  quelques  cas  d'iodisme.  Puecb  donnait  jusqu'à 
30  grammes  d*iodure  et  voyait,  par  ce  moyen,  des  accidents 
d'iodisme  dus  à  de  petites  doses  disparaître.  Je  crois  que, 
pour  ce  qui  est  de  leffet  de  Tiode  sur  les  glandes  salivaires,  il 
doit  y  avoir  une  hérédité  très  manifeste.  J'ai  vu  le  fils  d*un 
malade,  ayant  de  la  rétention  salivaire  par  obstruction  du  canal 
de  Wharton,  avoir  du  gonflement  des  parotides  à  la  suite  de 
Tadministration  de  Tiode. 

Contribution  à  fétade  anatomique  et  pathologique  de  Vorgane 
de  l'ouïe  au  point  de  vue  pratique ,  par  le  professeur 
PoLiTZER.  (Voir  dans  ce  numéro,  page  317). 

Discussion, 

M.  Gellé.  —  Les  présentations  anatomiques  et  les  faits  de 
M.  Pplitzer  enlèveraient  toute  confiance  en  la  guérison  sans 
opération  des  abcès  mastoïdiens.  Jusqu'à  présent,  j*ai  pu,  dans 
la  majorité  des  cas,  par  un  traitement  préventif  bien  dirigé, 
éviter  ces  complications. 

M.  Ladrbit  de  Lagharrière.  —  11  est  des  cas  d'otite  avec  pro- 
pagation au  tissu  cellulaire  prémastoîdien  :  il  faut,  dans  ces 
cas,  débrider  s'il  y  a  empâtement.  Si  les  douleurs  osseuses  per- 
sistent, il  ne  reste  qu'à  trépaner.  Il  m'a  semblé  que  le  débri- 
dément  d'attente  évite  souvent  une  opération  plus  profonde; 
dans  ces  cas,  les  cellules  mastoïdiennes  sont  probablement  peu 
prises  et  l'écoulement  du  pus  favorisé. 

La  pratique  de  M.  Polilzer  est  excellente  ;  la  seule  différence 
avec  la  mienne  est  que  je  fais  l'opération  en  deux  temps. 

M.  Cartaz.  —  M.  Ladreit  de  Lacharrière  ne  fait-il  pas  con- 
fusion entre  Tubcès  mastoïdien  et  la  suppuration  prémastoïdienne? 

M.  Ladrrit  de  Lagharriàrb.  —  Non,  il  n'y  a  pas  confusion, 
je  parle  d'une  opération  préventive  contre  l'abcès  mastoïdien. 

M.  Hbriibt.  —  Il  est  un  point  intéressant  de  la  communi- 
cation de  M.  Politzer  sur  lequel  je  voudrais  insister,  c'est  la 
question  de  l'opportunité  opératoire.  Il  me  semble  qu'au  débol 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'OTOLOGIE  883 

d'ane  otite,  on  peut  prévoir  la  suppuration  mastoïdienne.  Une 
suppuration  restant  extrômement  abondante,  maigre  des  lavages 
faits  même  à  travers  la  trompe  d*Eustache,  après  débridements 
larges  du  tympan,  à  laquelle  se  joint  une  température  élevée, 
sont  one  indication  de  trépaner  immédiatement. 

Je  dirai  à  M.  Ladreit  de  Lacharrièré  que  je  ne  crois  pas  que 
le  débridement  puisse  grand  chose  dans  la  suppuration  profonde. 

M.  Ladreit  de  Lacharrièré.  —  Je  répète  que  mon  débri- 
dement ne  constitue  que  le  premier  temps  d*une  opération  que 
j^achève  ensuite.  J^eropéche  ainsi  l'inflammation  péri-oBseuse. 

M.  Chatbllier.  —  M.  Ladreit  de  Lacharrièré  vient  de  dire  en 
partie  ce  que  j'allais  dire.  La  tuméfaction  mastoïdienne,  est  loin 
d'être  un  symptôme  forcé  d'inflammation  des  cellules  mastoï- 
diennes. Celle-ci  peut  exister  sans  gonflement  mastoïdien.  11 
existe  un  adéno-phlegmon  pré-mastoïdien;  il  y  a,  au-devant  de 
Tapophyse  mastolde,  un  ganglion  constant.  Il  peut  8*enflammer; 
dans  ce  cas,  l'incision  de  Wilde  donne  un  résultat  excellent.  J'ai 
vu  deux  cas  d'adéno-phlegmons  tout  dernièrement. 

M.  Lœwbnbbrg.  —  Je  vais  me  placer  à  un  point  de  vue  tout 
à  fait  opposé  à  celui  de  M.  Politzer.  Je  n'admets  pas  la  trépa- 
nation à  la  moindre  alerte.  J*ai  guéri  mes  malades  sans  trépa- 
nation depuis  1879.  Je  fais  de  larges  débririements  et  beaucoup 
d'antisepsie.  Si  le  pus  est  entré  dans  les  cellules  mastoïdiranes 
je  erois  qu'il  peut  en  sortir  par  les  mêmes  voies.  En  s'attaquent 
à  la  cause  de  sécrétion  du  pus  on  tarit  la  sécrétion  et  Tapo- 
physe  mastoîde  se  vide.  Chez  nous,  l'influenza  est  moins  grave 
fpe  dans  l'Est.  On  trépane  plus  à  l'étranger  qu'en  France. 
J'ai  vu  des  perforations  du  tympan  avec  procidenoe  guérir 
rapidement.  J'ai  attendu  dans  des  cas  graves  et  je  m'en  suis 
toiyonrs  bien  trouvé. 

M.  GsLLÉ.  —  Tout  se  résume  dans  les  indications  opératoires. 
Opérer  du  dixième  au  quinzième  jour  d'une  otite  suppurée, 
c'est  tôt.  Vers  la  septième  semaine,  c'est  différent.  Je  n'ai  pas 
vu  de  cas  d'otite  bien  soignés  se  terminer  par  des  abcès  mas- 
toïdiens. 

M.  Hermbt.  —  Vous  avez  eu  des  cas  heureux,  mais  il  faut 
compter  avec  les  mastoïdites  d'emblée.  J'en  ai  vu  récemment 
on  cas  des  plus  nets. 

M.  Ghatelubr.  —  A  l'appui  de  ce  que  dit  M.  Hermet,  je  puis 
également  donner  deux  cas  de  mastoïdite  primitive. 
Je  crois  que  la  trépanation  mastoïdienne  est  une  opération 
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peu  grave.  Je  demanderai  à  M.  Politzer  à  quelle  profondeur  il 
va  dans  les  cas  d'abcès  diploëtique. 

M.  Politzer.  —  La  profondeur  varie  avec  les  cas.  Si  l'abcès 
est  aigu,  il  est  généralement  très  superficiel.  Il  n'est  pas  rare 
d'en  rencontrer  plusieurs.  On  en  trouve  à  0,01  centimètre  de 
profondeur. 

M.  Lœwenberg  pense  que  Tabcès  mastoïdien  est  la  consé- 
quence de  la  pénétration  du  pus  venant  de  la  caisse  du  tympan. 
La  vraie  cause  est  la  propagation  de  Tinflammation  par  le  revê- 
tement muqueux. 

Je  ne  fais  plus  Tincision  de  Wilde,  j^ouvre  le  sinus  d^emblée. 
Si  j'ai  un  petit  abcès  je  fais  la  réunion  par  première  intention, 
sinon  je  draine.  Plus  j'opère  les  abcès  mastoïdiens  et  plus  je 
suis  partisan  de  l'intervention. 


SOCIÉTÉ    DE    LARTN60L06IE    DE    BERLIN 

Compte  rendu  par  le  D'  F.  Peltksoun. 
Séance  du  25  mars  1892. 

B.  FRiBNKBL  présente  une  jeune  femme  qui  depuis  un  an 
souffre  d'un  goitre  et  de  battements  de  cœur.  La  fréquence  du 
pouls  atteint  125  à  la  minute.  Il  n'existe  pas  d'exophtalmie.  La 
malade  a  des  végétations  adénoïdes  qui  sont  enlevées  au  moyen 
du  couteau.  Peu  de  temps  après  cette  opération,  le  gottre  di- 
minue rapidement;  la  fréquence  du  pouls  tombe  à  84  à  la  minute. 
Il  semble  donc  qu'il  existe  une  relation  entre  les  voies  aériennes 
supérieures  et  l'accroissement  de  la  glande  thyroïde. 

LuBLiNSKi  a  observé  souvent  un  semblable  résultat,  mais 
jamais  dans  un  cas  de  véritable  maladie  de  Basedow. 

Peltssohn  demande  ce  que  M.  Lublinski  entend  par  la  dififê- 
rence  entre  une  maladie  de  Basedow  réelle  et  non  réelle. 

Lublinski  ne  veut  pas  continuer  la  discussion  sur  ce  thème. 
Dans  le  cas  dont  il  s'agit,  il  manque  un  symptôme  capital,  qui 
est  i'exophtalmie. 

B.  FRiENKEL  cite  l'observation  de  Musehold,  dans  laquelle  une 
maladie  de  Basedow  guérit  par  une  opération  nasale,  bien 
qu'aucun  des  symptômes  principaux  ne  fît  défaut. 

Dbicicb  montre  une  coupe  de  ûbrome  de  la  muqueuse  de  la 
joue  et  un  papillome  de  la  pointe  de  la  langue. 
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W.  WoLFF  présente  une  pince  laryngienne  qui  est  construite 
d'après  le  principe  de  Boeker,  mais  coudée  et  pouvant  se  mouvoir 
dans  toutes  les  directions. 

DAYmsoHN  parle  de  F  éclairage  de  r  antre  dHighmore,  D*après 
sesobservationSy  on  ne  peut  exclure  le  pus  de  la  cavité  que  lorsque 
Toeil  du  côté  malade  est  complètement  éclairé.  Quelques  gouttes 
de  pas  suffisent  à  empêcher  rédairage  de  l'œil.  Le  bord  sombre 
qui  entoure  Torbite  provient  du  tissu  adipeux  qui  recouvre  le 
bulbe,  qui  est  impénétrable  pour  la  lumière,  et  qui  manque  seu- 
lement dans  le  voisinage  de  la  papille  du  nerf  optique  et  de  la 
chambre  oculaire  antérieure.  Si  la  muqueuse  des  cornets  ou  des 
méats  est  tuméfiée,  Tantre  d'Highmore  peut  paraître  assombri, 
n  existe  une  seule  cause  d'erreur  à  propos  de  la  valeur  diagnos- 
tique de  réclairage  de  Tantre  d'Highmore,  mais  elle  n*est  pas 
rare  :  o*est  réitération  de  la  voûte  palatine  à  la  suite  de  végé- 
tations adénoïdes.  Les  obstacles  à  la  croissance  des  os  qui  se 
sont  montrés  ici,  ont  produit  un  épaississement  notable  de  la 
partie  latérale  du  palais  osseux  à  travers  laquelle,  suivant  la 
théorie  de  Davidsohn,  justement  la  lumière  doit  passer.  Et 
en  effet  iln*a  pas  pu,  sur  une  série  de  malades  à  palais  enfoncé 
dont  il  a  pris  des  moulages,  éclairer  les  yeux,  malgré  qu'il  n'y 
eût  pas  de  pus  dans  Tantre  d'Highmore. 

£n  raison  de  la  longueur  de  la  communication,  la  discussion 
est  ajournée. 

KazTwicKi  fait  sa  communication  annoncée  sur  un  laryngo- 
graphe,  A  roccasion  d'un  cas  de  sclérose  dont  il  a  déjà  parlé, 
combinée  avec  des  troubles  particuliers  du  langage,  il  a  éprouvé 
la  aéeeesité  de  noter  graphiquement  les  mouvements  du  larynx. 
Dans  ce  but  il  a  construit  Tappareil  suivant  :  le  sujet  (dans  le 
eu  présent  il  s'agissait  d'un  homme  ftgé  de  50  ans  environ)  est 
assis  la  tète  renversée  en  arrière  sur  une  chaise  comme  celles 
dont  se  servent  les  coiffeurs.  On  introduit  dans  la  fente  thyroï- 
dienne on  bouton  muni  d'un  long  porte-plume  qui  doit  tracer 
une  courbe  sur  uu  tableau  noir  mis  en  mouvement  devant 
le  manche  avec  une  vitesse  uniforme. 

Knywioki  a  noté  les  mouvements  du  larynx  au  moment  de  la 
formation  de  diverses  voyelles,  au  moment  de  fexécution  d*une 
gamme  ou  d'une  romance,  et  il  a  observé  des  voix  hautes  et 
profondes  et  s'en  est  servi  dans  le  grave  ou  le  médium. 

Ces  expériences  ont  donné  à  Fauteur  des  courbes  tout  à  fait 
particulières  et  étonnantes;  uinsi  par  exemple  lors  de  la  formation 
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de  la  voyelle  iiy  le  larynx  parait  s*élever  davantage  que  lors  de 
la  formalion  de  la  voyelle  /,  etc. 

L'auteur  ne  croit  pas  pouvoir  tirer  des  conclusions  précises 
de  ses  recherches,  mais  il  se  promet  d'en  tirer  quelques  éclair- 
cissements au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique. 

Peltbsohn,  par  un  examen  superficiel  des  courbes  présen- 
tées, de  même  que  par  la  démonstration  du  fonctionnement  de 
l'appareil,  a  remarqué  un  grand  nombre  de  sources  d'erreur 
auxquelles  on  n'a  pas  prêté  attention.  Ainsi  le  sujet  par  exemple 
a  visiblement  baissé  la  voix  à  la  fin  de  l'expérience,  malgré  qae 
l'on  doive  parler  tout  le  temps  avec  la  même  force.  Les  auristes 
savent  par  leur  pratique  Journalière,  combien  il  est  difficile  de 
chuchoter  uniformément.  On  ne  peut  donc  utiliser  pour  les  ex- 
périences que  des  sujets  possédant  parfaitement  cet  art.  Userait 
facile  de  trouver  d'autres  sources  d'erreur  dans  les  courbes  pré- 
sentées. Il  faudrait  d'abord  établir  pour  chaque  sujet  le  ton 
propre  de  chaque  voyelle  avec  les  résoiinateurs  de  Helroholtz, 
si  l'appareil  devait  donner  des  renseignements  sûrs.  Cet  emploi 
pourrait  donner  de  la  peine,  mais  c'est  là  une  autre  question. 

Sghadewald  incrimine  comme  étant  une  autre  source  d'erreur 
la  position  tout  à  fait  contre  nature  de  la  tète  du  sujet. 

Krzywicki  appuie  encore  une  fois  sur  le  fait  qu'il  ne  regarde 
pas  les  expériences  faites  comme  donnant  une  mesure;  la  po- 
sition de  la  tète  est,  il  est  vrai,  très  contrainte,  mais  elle  «st  ab" 
solument  nécessaire  vu  la  construction  de  l'appareil. 

La  discussion  sur  la  communication  de  M .  Holz  est  terminée. 
M.  Holz  ayant  fait  remarquer  qu'il  intitulerait  son  mémoire  plus 
exactement  :  «  Examen  du  larynx  dans  un  cas  de  névrose  traa- 
matique  ».  Ainsi  tombent  les  objections  de  ses  contradictears. 


(En  raison  de  l'abondance  des  matières,  nous  avons  dû  ajourner 
la  publication  d'un  grand  nombre  d^analyses  de  la  Presse  étran- 
gère.)   
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Gommes  syphilitiques  des  fosses  nasales,  par  L.  Lacoarret.  (Ann.  de 
la  Polyclinique  de  Bordeaux,  juillet  1890.) 

Sur  les  déviations  de  la  colonne  Tertébrale  dans  l'obstmction  nasale, 
par  P.  Uedard.  [Gaz.  méd.  de  Paris,  A  octobre  1890.) 

Gurettage  du  sioos  maxillaire,  par  Ëyssautier.  [Ùauphiné  méd.^  août 
lovU.j 
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EmpyèiBe  da  sinos  nuzillaire,  par  Milsom.  (Comité  méd.  des  Bouehâi-du- 
Rhône,  io  Union  méd.,  16  octobre  1890.) 

Coryza  caséeui  (rhinite  cholestéatomateuse),  par  Wagnier.  [Rev,  de  la- 
ffng,,  otoL  et  rkinoU,  15  octobre  1890.) 

Grattage  des  parois  du  sious  sphéook'dal  atteintes  de  carie,  par  QaéDU. 
[Sêe.  de  ehir.  Je  Paris,  séance  du  15  octobre  1890.) 

Da  massage  Tibratoire  de  la  muqaeuse  da  nex,  da  pharynx  nasal  et  do 
la  for^,  par  M.  Braun.  {Arch,  de  laryng.  et  rhinol.,  octobre  1890.) 

L'asepsie  et  Tantisepsie  k  Thôpital  Bichat.  Service  de  chirurgie  de 
F.  Temer.  Antisepsie  nasale  et  auriculaire,  par  M.  Baudouin.  iProarès 
ma.,  t3  octobre  1890.] 

Du  diagnostic  de  I  empvème  «  latent  »  de  Tantre  d*Highmore  par  le 
Ufsfe  explorateur, par L.LiohtwiU.  {BùlLsnéd,,  26  octobre  1890.) 

Une  fermeture  singulière  congénitale  des  ehoanes,  par  A.  Onodi.  (Rev* 
ii  Isryng.j  otoL  et  rhinol,,  1*'  norembre  1890.) 

Des  affections  oculaires  d  origine  nasale.  Revne  générale,  par  H.  Nimier. 
{GK.hebd,  de  méd.  et  ehir.,  i*'  novembre  1890.) 

Note  sur  réternuement  proToqué  par  les  excitations  lumineuses,  par 
Ck.  Féré.  (Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  Mol.,  31  octobre  1890.) 

De  Teau  chaade  contre  les  hémorrhagies  nasales  et  les  hémorrhoïdes, 
par  Alrin.  (IMre  méd.^  octobre  1890.) 

GoTTsa  avec  eczéma  chez  les  enfants,  par  E.  Besnier.  (Joum.  de  méd. 
et  ekir,  pral.^  novembre  1890.) 

Ud  cas  de  mvxome  télangiectasiqae  de  la  cloison  nasale,  par  H.  Luc. 
{Fnnu  wèéd..  14  novembre  1890.) 

Le  cancre  d'origine  nasale,  par  Y.  Raulin.  (Rev.  de  laryng. ,  otol,  et 
rUMol.,  15  novembre  1890.) 

Le  traitement  sec  du  nez  et  des  sinus  voisins,  par  M.  Bresgen.  {Rev.  de 
ismQ.y  OtoL  et  rhinoLj  15  novembre  1890.) 

Co^ru  caséenx,  par  Mandroux.  (Thèse  de  Paris,  novembre  1890.) 

Des  déviations  et  épaississements  de  la  cloison  nasale  et  de  leur  trai- 
ttmeot  par  Télectrolyse,  par  L.  Thilly.  (Thèse  de  Lj/on,  1890.) 

De  remploi  du  bromare  d'éthyle  comme  anesthésiaue  pour  Topérâtion 
àm  végétatioiis  adénoïdes  dn  pharynx  nasal  chez  1  enfant,  par  Boyals. 
(Thèse  de  PariSy  décembre  1890.) 

GoQtribatioa  à  l'étude  des  annomes  des  fosses  nasales,  par  Lac.  (Arch. 
ic  laryng.  j  rhinol.,  etc.y  décembre  1890.) 

Végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  chex  radulte,parH.  Guvillier. 
[Thèse  de  PariSy  décembre  1890.) 

Paralysie  de  la  6*  paire  avec  paralysie  du  trijumeau  d'origine  nasale. 
UçoD  de  Panas,  recueillie  par  A.  Terson.  (Progrès  méd.,  lO  décembre 
1890.) 

-  Polype  fibreux  naso-pharyngien.  Ablation.   Récidive,  par  Ghénieux* 
(Sec.  de  chùr.  de  Paris,  séance  du  17  décembre  1890.) 

Des  déviations  et  crêtes  de  la  cloison  du  nez  et  de  leur  traitement,  par 
E.-i.  Moure  et  Bergonié.  {Bull,  méd.,  28  décembre  1890.) 

Rhino-broncbite  spasmodique,  par  H.  Rendu.  (Mercredi  méd,^  1  jan- 
vier 1891.) 

Du  traitement  du  larmoiement  chronique  par  l'électrolyse  du  canal  na- 
Ml,  par  Rohmer.  (Rev.  méd.  de  VEst,  1*'  janvier  1891.) 

vt  l'épistaxis,  par  P.  Tissier.  (Ann,  de  méd.  scient,  et  prat.,  21  jan- 
▼ierl891.) 

Dupemphigus  de  la  muqueuse  nasale  et  pharyngienne,  par  Seifert.  (Rev. 
4c  laryng.,  otol.  et  rhinol.,  1*'  février  1891.) 

Lupos  du  nez  consécutif  à  une  fistule  lacrymale,  par  Badal.  (Soc.  d^anat. 
ftfkysiol.,  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  11  janvier  1891.) 

rolypo  fibreux  naso-pharyngien  chez  un  garçon  de  11  ans.  Résection 
do  maxillaire  supérieur.  Extirpation.  Grave  hémorrhagio  capillaire  au 
cours  de  l'opération.  Guérison,  par  Lancial.  (Joum.  des  sciences  méd.  de 
une,  11  janvier  1891.) 
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Le  traitement  des  déviations  de  la  cloison  nasale.  Reme  générale,  par 
A.  Gartaz.  {Gaz,  heH.  de  méd,  et  chir.y  7  février  1891.) 

Des  soins  consécutifs  à  Fouvertnre  buccale  du  sinus  maxillaire  atteint 
d'empyèmo,  et  notamment  d*un  mode  de  lavage  très  simple  de  cette  canté, 
par  Lac.  (Areh.  de  laryng,,  rhinol.  et  otol.j  février  1891.) 

Diagnostic  et  traitement  des  affections  des  sinns  nasaux,  par  P.  Schech. 
(Rev.  de  laryng.y  otol  et  rhinol.,  15  février  1891.) 

De  la  rhinotomie  médiane  comme  opération  préliminaire  pour  aller  à 
la  recherche  des  tumeurs  siégeant  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  par 
Rouairoux.  (Thè^e  de  PariSj  février  1891.) 

Coryzas  aigus  et  broncho-pneumonies  chez  les  jeunes  enfanis,  par  A. -F. 
Plicque.  {Gaz,  des  hâv. y  19  février  1891.) 

Contribution  à  Tétude  de  Tépistaxis  dans  le  mal  de  Bright,  par  Lavemy. 
{Thèse  de  Paris,  mars  1891.) 

Traitement  du  coryza  aigu,  par  P.  Tissier.  (Ann.  de  méd.  scient,  et 
prat,,  A  mars  1891.) 

Parasites  des  fosses  nasales,  par  Delobel.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
méd,  prat.  de  Paris,  l**"  mars  1891.) 

I.  Un  cas  d'empyème  de  Tantre  d'Uighmoredû  au  streptocoque  de  Térv- 
sipèle.  —  II.  Faits  cliniques  dans  le  domaine  de  la  rninologie  et  de  la 
laryngologie,  par  Luc.  {Arch,  de  laryng,,  rhin.  et  otol.,  n»  2,  1891.) 

Destruction  partielle  du  nez  par  morsure.  Restauration  par  décorUca- 
tion  et  abaissement,  par  L.  Tripier.  (5*  session  du  Congres  français  de 
chirurgie,  Paris.  30  mars  1891.) 

Kyste  des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  par  Gay^t.  {Province  méd.., 
31  janvier  1891.) 

Des  pseudo-polypes  des  fosses  nasales,  par  A.  Le  Dentu.  {Tribune  méd., 
5  mars  1891.) 

Sur  le  manuel  opératoire  de  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  du  pha- 
rynx nasal,  par  A.  Ruault.  (Congrès  français  de  chirurgie,  séance  dn 
3  avril;  Arch.  int.  de  laryng.y  rhinol.  et  otol.,  septembre-octobre 
1891.) 

Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  chez  les  enfants,  par  E.  Cbau- 
mier.  Rapport  à  l'Académie  de  médecine,  par  A.  Ollivier.  [Rev.  mens, 
des  mal.  de  Venfance^  avril  1891.) 

De  Tempyème  latent  de  l'antre  d'Highmore.  Etude  accompa^ée  de  22  ob- 
servations inédites,  recueillies  à  la  clinique  du  D'  Lichtwitz,  par  J.-X. 
Jeanty.  (Un  vol.  de  137  pages,  Feret  et  fils,  éditeurs;  Bordeaux,  1891.) 

Un  cas  de  déviation  de  la  cloison  des  fosses  nasales  corrigée  par  aa 
traumatisme,  par  Potiquet.  {Rev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol,,  15  avril 
1891.) 

Note  sur  le  tissu  éreciile  des  fosses  nasales,  par  A.-B.  Pilliet.  {Bull,  de 
la  Soc.  anat.  de  Paris,  fasc.  8;  mars  1891.) 

De  la  tuberculose  nasale,  par  A.  Cartaz.  {Gaz.  hebd.  de  méd.  et  ehir., 
2  mai  1891.) 

Ëlectrolyse  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  Peyrissac.  {Rev.  de  la- 
ryng.,  otol.  et  rhinol.,  1"  mai  1891.) 

Des  faux  emp>èmes  de  Tantro  d'Highmore,  par  E.-J.  Moure.  {Soe.  franc, 
d^otol.  et  laryng.,  session  de  mai  1891.) 

Syphilis  héréditaire  tardive  des  fosses  nasales,  parNoquet.  {Soe.  franc* 
d'otol.  et  laryng.,  session  de  mai  1891.) 

Rapport  des  tumeurs  adénoïdes  avec  Totite  moyenne  purulente  chro- 
nique, par  W'agnier.  {Soc.  franc,  d'otol.  et  laryng,,  4  mai  1891,  et  R^. 
de  laryng.,  otol.  et  rhinol.,  15  août  1891.) 

Hypertrophie  do  la  muqueuse  du  segment  postérieur  de  la  cloison  et 
troubles  de  la  voix,  par  V.  Raulin.  {Rev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol., 
15  mai  1891.) 

Examen  de  quatre  rhinolithes,  par  A.  Berlioz.  {Arch.  int.  de  laryng., 
rhin.  et  otol,,  mai>juin  1891.) 
1.  Ëpithélioma  de  la  fosse  nasale  droite.  —  II.  Du  meilleur  traitement 
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à  suivre  après  TaUatioD  des  tameurs  adénoïdes  pour  éviter  le  coryza  chro- 
aiqpe.  par  Madeof.  (Sœ,  franc,  d^otol.  et  laryng.^  session  de  mai  1891.) 
ËmiMot  de  caoutchouc  pour  irrigations  nasales,  par  Gellé.  [Sùc.  franc, 
é^ôtol.  et  laryn^.j  session  de  mai  1891.) 

Curettes  électriques  pour  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal, 
par  L.  Rousseauz.  {Rev.  de  laryng.y  otoL  et  rhinoL,  1*'  juin  1891.) 

PapiUome  volumineux  s'implantant  sur  Textrômité  postérieure  du  cornet 
inférieur  gauche,  par  Noquet.  {Rev.  de  laryng.,  olol,  et  rhinol,^  l*' juin 
1891.) 

An>sts  de  déreloppement  et  déformations  provoqués  par  rhvpertrophio 
du  tissu  adénoïde  du  pharynx  nasal,  par  Noquet.   (BtUL  méd,  du  Nord, 
13  mars  1891.) 
Le  rhioosclérome,  par  Audry.  {Prapince  med.,i  avril  1891.) 
Des  sinus  frontaux  et  de  leur  trépanation,  par  Montas.  {Ann.  de  Ven^ 
uign.  $up.  de  Grenoble^  1,  1891.) 

Perforateur  du  sinus  maxillaire,  par  Ghauveau.  {Soc.  méd,  du  VII*  ar- 
rondi de  Parité  24  février,  in  France  méd..ii  juin  1891.) 

Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Revue  générale,  par  H.  Nimier. 
{Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chir.y  6  juin  1891.) 

Polype  OMiqueux  congénital  des  fosses  nasales  chex  un  nouveau-né.  Abla- 
tion. Guérison,  par  Le  Roy.  {France  méd.,  12  juin  1891.) 

influence  de  1  odeur  sur  les  mouvements  respiratoires  et  sur  Teffort 
Bascalaire,  par  Gh.  Henry.  {Compta  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  Mol.  de 
FarU,  11  juin  1891.) 

Rhinoeciérome,  par  B.  Besnier  et  E.  Vidal.  {Soc.  franc,  de  dermat.  et 
tffphil.,  séances  des  11  juin  et  9  juillet,  in  Progrès  méd.,  13  juin  et  11  juil- 
let 1891.) 

De  Tasthme  réflexe  d'origine  nasale  et  gastro-intestinale,  par  Bayer. 
(Jfev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol.  15  juin  1891.) 

Guàrison  radicale  de  l'ozène,  par  M.  Ghristovitch.  {Bull,  gén,  de  thé" 
rsy».,  30  juin  1891.) 

GontriBution  à  l'étude  des  abcès  du  sinus  maxillaire,  parGapin.  {Thèse 
de  ParU^  juillet  1891.) 

Note  sur  quelques  points  spécianx  relatifs  au  diagnostic  et  an  traitement 
dee  végétations  adénoïdes  an  pharynx  nasal,  par  Deschamps.  {Dauphiné 
méd.7}mn  1891.) 

Technique  rhinosoopique.;  du  releveur  du  voile  du  palais  et  do  son 
appltcaiion,  par  Lubet-Barbon.  {Arch.  int.  de  laryng,^  rhinol.  et  otol., 
juillet-août  1891.) 

Un  cas  de  guérison  d'érysipèle  de  la  face  à  répétition,  par  H.  Lavrand. 
{Séc.  franc.  (Potol.  et  laryng.^  4  mai;  Rev.  de  laryng.,  otol.  et  rhinol,, 
l**  août  1891.) 

Thrombose  des  veines  ophthalmiques  et  des  sinus  caverneux  à  la  suite 
d'âne  pustule  d'acné  de  Taile  du  nez,  par  Destot.  {Province  méd.,  13  juin 
1891.) 

Etadessorles  abcès  des  sinus  frontaux  considérés  principalement  dans 
leurs  complications  orbitaires,  leur  diagnostic  et  leur  traitement,  par 
A.  GniUemain.  {Arch.  d'ophlhalm.,  t.  XI,  1891.) 

De  l'irrigation  nasale.  Technique  opératoire,  par  Rougier.  {Bull.  méd. 
dm  dispens.  gén.  de  Lyon,  aoàt  1891.) 

I.  Bpithèliome  du  côté  gauche  du  nez,  par  Ueurtaux.  —  II.  Epithéliome 
de  l'afle  du  nez,  par  Gruget.  {Soc.  anat,  de  Nantes,  8  juillet,  in  Gaz. 
méd.  de  Nantes.  12  août  1891.) 

Dèformaiions  au  nez  chez  les  idiots,  par  Revillet.  (Congrès  de  médecine 
Bentale,  Lyon,  7  août,  in  France  méd.  et  Paris  méd.,  28  août  1891.) 

Du  redressement  des  déformations  angulaires  du  nez  par  une  opération 
ious-cutanèe,  par  J.*0.   Roe.^  (ArcA.  tnt.  de  laryng.,  rhinol.  et  otol., 
septembre-octobre  1891.) 
Végétations  adénoïdes  da  pharynx  nasal.  Récidives  sarcomateuses.  Mort 
"      par  Délia.  (Rev.  de  laryng.,  otol.  et  rhin,,  15  septembre  1891.) 
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Abaissement  temporaire  da  nez  pour  l'exploration  des  fosses  nasales, 
par  Carré.  (A$ê.  franc,  pour  favancem,  des  sciences;  Congrès  de  Mar- 
seille, séance  du  24  septembre  1891.) 

Présentation  de  deux  volumineux  Hbro-myomes  des  fosses  nasales  extir- 
pés par  les  voies  naturelles  sans  opération  préalable,  par  G.  Brémond. 
[Ass.  franc,  pour  Vavancem.  des  sciences;  Congrès  ae  Marseille,  séance 
du  24  septembre  1891.) 

Note  sur  Taire  chirur^cale  des  sinus  frontaux,  par  Alezais.  (Ass.  franc, 
pour  Vavancem.  des  sciences;  Congrès  de  Marseille,  septembre  1891.) 

Végéutions  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  J.  Tissot.  (Joum.  de  méd. 
et  chir.  prat.^  25  septembre  1891.) 

Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  par  F.  Roux.  (Rev.  gén.  de 
clin,  et  thérap.,  30  septembre  1891.) 

De  l'appareil  nenreux  central  de  l'olfaction,  par  Trolard.  {Areh.  de 
netiroL,  juillet  1891.) 

Traité  de  chirurgie.  Nez.  fosses  nasales,  pharynx  nasal  et  sinus,  par 
Gérard  Marchant.  (Tome  IV,  G.  Masson,  éditeur;  Paris  1891.) 

Sur  la  structure  du  cartilage  élastique,  par  A.  Pilliet.  [Bull,  de  Im  Soc. 
anat.  de  Paris^  fasc.  17;  jnillet  1891.) 

Note  sur  le  mode  de  communication  du  sinus  frontal  avec  la  méat  moyen, 
par  Alezais.  (Cony)tes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  Soc.  de  biol.^  23  oc- 
tobre 1891.) 

Modification  de  la  curette  de  Gottstein,  par  Hicguet.  (Rev.  de  laryng., 
otol.'  et  rhinol.f  1*'  novembre  1891.) 

Du  toucher  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  par  Ziem.  {Areh.  int.deU" 
ryng.,  rhin.  et  otol.^  novembre-déceinore  1891.) 

Polypes  muqueux  des  fosses  nasales  chez  des  enfants  â^és  de  moins  de 
15  ans,  par  M.  Natier.  (Afin,  de  la  Policlinique  de  Pans,  n**  7,  8  et  9, 
1891.) 

De  quelques  troubles  provoqués  par  les  végétations  adénoïdes  ehez  los 
enfants  du  premier  âge,  par  Lubet-Barbon.  {Rev.  mens,  des  mal,  de  Vest- 
fanccj  novembre  1891.) 

Statistique  du  Service  de  rhinologie,  d'otologie  et  de  laryneologie  do  la 
Policlinique  de  Paris,  par  M.  Natier.  (Broch.  de  16  pages,  0.  Doin,  édi- 
teur; Paris,  1891.) 

Suppuration  du  sinus  maxillaire  sans  lésions  dentaires  apparentes^  par 
Luc.  [Soc.  de  laryng.^  otol.  et  rhinol.  de  Paris ^  séance  au  6  novomLre 
1891.) 

I.  Tamponnement  postérieur  dans  Tépistaxis  suivi  d'otite  suppurée.  — 
II.  Névralgie  naso-lobaire  symptomatique  d'une  syphilis  tertiaire  nasale, 
ptirGelié. (Soc. de  laryng., otol.  et  rhinol.  de  Paris,  séance  du  6  novembre 
1891.) 

Du  canal  de  Jacobson,  de  la  possibilité  de  le  reconnaître  sur  le  virant, 
son  rôle  dans  la  pathologie  de  la  cloison  nasale,  par  Potiquet.  (Soc.  de 
laryng.,  otol.  et  rhinol.  de  Paris,  séance  du  6  novembre;  Médecine 
modem.,  19  novembre,  et  Rev.  de  laryng.,  otol,  et  rhinol.,  15  dé- 
cembre 1891.) 

Statistique  de  1115  opérations  de  tumenrs  adénoïdes,  par  E.  Méoiére. 
(Aead.  de  méd.  de  Paris,  séance  du  1*'  décembre ,  Gaz.  des  hôp.,  3  dé- 
cembre 1891.) 

De  la  douche  nasale,  par  P.  Tissier.  (Ann,  de  méd.  scient,  et  prat.^ 
18  novembre  1891.) 

Le  sinus  sphénoïdal  comme  voie  d'infection  intra-cràuienne  et  orbîtaire, 
par  Kaplan.  (Thèse  de  Paris,  décembre  1891.) 

Quelques  cas  de  parosmie,  par  A.  Oaodi.  (Rev,  de  laryng.,  otoU  et 
rhin,,  15  décembre  1891.) 

Tumeurs  adénoïdes  et  hypertrophie  des  cornets  ayant  provoqué  des 
phénomènes  de  stase  sanguine  cérébrale  et  une  conjonctivite  catarrfaaie 
sans  tronbles  auriculaires,  par  D.  Albespy.  (Rev.  de  laryng.,  otol.  et  rhi^ 
nol.,  1*'  janvier  1802.) 
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Technique  rhioo-otologique.  De  l'anesthésie  générale  par  le  bromure 
d'éthyle  et  de  ses  applications,  par  Lubet-Barbon.  (Arch,  itiL  de  laryng,^ 
rhinol.  et  otol.,  janvier- février  1892.) 

Deux  cas  d'à Dosmie  consécutifs  à  des  opérations  intra-nasales;  guérison 
par  l'électrisation  continue  et  faradique  de  la  muqueuse  nasale,  par  Luc. 
[France  méd.,  22  janvier  1892.) 

Rapports  entre  les  maladies  des  yeux  et  celles  du  nez  et  de  ses  cavités 
voisines,  par  E.  Berger.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  Pa- 
rU,  15  janvier  1892.) 

Des  végétations  adénoïdes,  par  A.  Gougoenheim.  [Gaz.  des  hép., 
26  janvier  1892.) 

De  1  epistaxis  et  de  son  traitement,  par  A.  Martin.  (Rev.  géu,  de  clin. 
el  tkérap.,^  jaoTier  1892.) 

De  la  kérato-conjonctivite  d'origine  rbino-pharyngienne,  parL.  Gouëloux. 
(Am.  d'oculist.,  décembre  1891.) 

Des  troubles  respiratoires  survenant  chez  les  enf  mis  tracbéotooiisés  et 
porteurs  de  tumeurs  adénoïdes  pharrn^enoes,  par  Martha.  (Rev,  de  la- 
rfng.y  otoL  et  rhinol,,  i*'  février  1892.) 

Acné  hvpertropbiquo  du  nez,  compliquée  d'épithelioma,  par  Matignon. 
{Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  6  décembre  1891.) 

Contribution  à  Tétude  de  la  pathologie  de  l'amygdale  pharyngée.  Des 
adéooîdites,  par  Rey.  (Thèse de  Bordeaux,  1892.) 

Note  sur  les  mi  aima  perceptibles  de  quelques  odeiir%  par  J.  Passy. 
[Comptes  reudiu  hebd.  des  séances  de  la  Soc.  de  biol.  de  Paris,  5  février 
1892.] 

L*oifactoroètrie  et  la  physiaue  des  vapeurs,  par  Ch.  Henry.  (Comptes 
rendus  hebd,  des  séances  de  la  Soc.  de  biol.  de  Paris,  12  février  1892.) 

Rhinosclérome  ou  tuberculose  nasale,  par  Jacquet.  (Soc.  franc,  de  der- 
mat.  ettyphil,,  séance  du  11  février;  Bull,  méd.,  14  février  1892.) 

Syphilis  tertiaire  du  nez,  par  Rougier.  (Com.  méd,  du  Dispens.  gén,  de 
I|Wii,  séance  du  3  décembre  1891;  Bull,  méd,  du  Dispens,  de  Lyon, 
fèrner  lg9i.) 
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Par  arrêté  de  M.  le  ministre  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts,  en  date  du  9  avril  1892,  M.  le  D'  Marcel  Lermoyez,  médecin  des 
^pitaux,  est  chargé  d'une  mission  scientifique  en  Allemagne  et  en  Au- 
tnehe,  à  l'effet  d'y  étudier  les  questions  relatives  &  la  laryngologie  et  à 
Tolologie. 

M.  Pierre  Maurel,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  est  également  chargé 
d'une  mission  en  Allemagne  et  en  Aatriche,  pour  y  étudier  l'enseigne- 
~    '  de  la  laryngologie,  de  Totologie  et  de  la  rbinologie. 


Le  New  York  Médical  Journal  annonce  qu'une  Société  Sotologie  vient 
A*ètre  récemment  organisée  à  New-York.  Les  séances  auront  lien  le 
troisième  mardi  des  mois  de  novembre,  janvier,  mars  et  mai.  L'organi- 
MtioQ  a  été  complétée  dans  ane  réunion  tenue  le  22  mars  chez  le 
D»  Gorham  Bacon.  Ont  été  élus  :  président,  D'  A.  H.  Back  ;  vice-prési- 
^tÊt,  D'  B.  Groeninff  ;  secrétaire^  D'  E.  B.  Dench.  La  première  séance 
Vin  Uen  le  mardi  17  mai. 
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Le  B*"  Dundas  GraDt  a  été  nommé  otologiste  et  laryngologiste  aa  West 
End  Hospital  pour  les  maladies  nerveuses^  de  Londres .  [Journal  of  La- 
ryngology^  RfUnology  and  Otology^  avril  I89â.) 


Société  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  de  Paris, 

Ordres  du  jour  des  séances  des  l'*^  avril  et  6  mai. 

Un  cas  de  calcul  salivaire  du  canal  de  Wharton,  par  Chatellier.  — 
Contribution  à  l'étude  anatomique  et  pathologique  de  Torgane  de  Touïe, 
au  point  de  vue  pratique,  par  Folitzer.  —  Nouveau  proc&dé  pour  cathê- 
tériser  la  trompe  d'Euslache,  par  Lgewe?cberg.  —  Le  signe  auriculaire 
dans  un  cas  de  paralysie  croisée ,  par  Gellé.  —  Note  sur  les  sthctoscopes 
à  renforcement,  par  Marage.  —  Un  cas  de  corps  étranger  de  Toreille 
gauche,  par  Ménière.  —  Emploi  de  l'acide  phonique  pur  dans  les  suppu- 
rations de  l'oreille,  par  Soarez  de  Mendoza.  —  La  douche  nasale  et  ses 
indications,  par  Percepied.  —  Corps  étrangers  de  l'arrière-gorge  et 
pharyngo-mycoses,  par  de  Nabias  et  Sabrazés.  —  Observation  de  syphilis 
pharyngo-laryngée,  par  Gartaz. 


La  Société  allemande  d'otologie  s'est  constituée  le  17  avril  à  Francfort- 
sur-Mein.  La  lecture  des  communications  a  eu  lieu  les  17  et  18  avril 
appès  l'approbation  des  statuts.  Les  pro''esseurs  Moos  (Heidolber?)  et 
Lucas  (Berlin)  ont  présidé.  Secrétaires  :  D"  Szenes  (Budapest)  et  Vonsen 
(Francfort).  La  réunion  de  1893  se  tiendra  également  a  Francfort  au 
moment  des  fêtes  de  la  Pentecôte.  Le  comité  est  composé  de  Moos  (Hei- 
delberg),  Lucaee  (Berlin),  Kûhn  (Strasbourg),  Kessel  (lena),  Bûrkner  (Got- 
tingne),  Walb  (Bonn)  et  Wolf  (Fraiicfort-sur-Mein).  64  otologislos,  parmi 
lesquels  des  Autrichiens,  des  Hoogrois,  des  Suisses  et  des  Hollandais  ont 
pris  part  à  la  réunion.  (Berlin,  klin.  Woch.j  25  avril  1892.) 


Le  Comité  d'organisation  de  la  XIII*  section  {Laryngologie  et  Otologie) 
du  Congrès  international  de  Borne  est  composé  ainsi  i^u'ilsuit  : 

MM.  Bruneiti,  Cozzolino,  d'Aguanno,  de  Kossi,  Dionisio,  Egidi,  Ficano, 
Gradenigo,  Grazzi,  Labus,  Longhi,  Massei,  Masini,  Putelli  et  Sapolini. 


Nous  lisons  dans  la  Berliner  klinische  Wochenschrift  qu'on  doit 
fonder  à  Innsbruck  une  clinique  pour  les  maladies  du  larynx  et  du  nei. 
On  a  rinteneion  d'en  offrir  la  direction  comme  professeur  extraordinaire 
au  laryngologiste  bien  connu,  le  D**  Heryng,  de  Varsovie. 


Le  D""  Eeman,  se  trouvant  empêché  de  recevoir  cette  année,  à  Gand, 
les  laryngologistes  et  otologistes  belges,  a  prié  le  D'  F.  Schiffers,  de 
Liège,  de  vouloir  bien  le  remplacer  pour  l'organisation  de  cette  réunion. 
Ainsi,  la  troisième  réunion  annuelle  des  laryngologistes  et  otologistes  de 
Belgique  aura  lieu  à  Liège  le  dimanche  B  juin  1892. 

La  séance  ouvrira  à  deux  heures  de  l'après-midi,  dans  la  salle  do  la 
Policlinique  des  maladies  de  la  gorge  do  VMpital  de  Bavière. 


Nous  lisons  dans  la  Wiener  klinische  Wochenschrift  que  l'oiolofisle 
Jacobv,  qui  est  mort  l'an  dernier,  a  institué  comme  légataire  universelle 
la   ville  de  Breslau,  t  condition  qu'elle  organise  un  Institut  pour   les 
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maladies  d'oreilles  avec  des  lits  et  une  consultatioa  externe.  La  partie 
hospitalisée^  qui  comprend  20  lits,  a  été  ouverte  au  commencement 
d'avril,  la  Polvclioique  le  sera  plus  tard.  Selon  le  vœu  du  testateur,  la 
direction  a  été  confiée  à  son  ancien  assistant,  le  D'  0.  Brieger. 


Vra  DE  Chassaino.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  l'Académie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  afTections 
des  voies  digestives. 

Brohctrb  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
TAcadémie  de  médecine,  1871.  Contre  les  alTections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

PuospHÂTiNB  Fâlibres.  Alimcut  très  agréable,  permettant, 
ehez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxative  de  Vichy.  —  (Poudre  de  séné  composée) , 
une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eâu  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 
Gbains  de  Céber.  Poudre  Manuel.  Grakules  ferro-sulfureuses  Thomas 
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Resoconto  statisiico  degli  ammalati  presentatisi  oeir  aono  scolastico 
1890-1891  ail  anibulatorio  per  le  malaUie  deir  orecchio  del  naso  et  della 
iola  noir  Ospedale  Glinico  deir  Uoirersità  di  Napoli,  diretto  dal  prof. 
V.  Cozzolino,  par  R.  GiMMino.  (Extrait  du  BolL  délie  MaL  delV  Orecchio^ 
Gola  e  Naso,  n"  2  et  3,  1892). 

Kjsie  séreux  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  par  L.  Rousseaux. 
(Extrait  du  journal  La  Clinique,  n»  13,  1892.) 

KHynèue  do  Toreille.  Soins  préventifs  contre  les  affections  auriculaires, 
f  MouNiEB.   (Un    vol.  de  130  pages    arec   figures    dans    le  texte.  — 
û  :  3  francs.  —  Société  d'éditions  scientifiques,  4,  rue  Antoine-Dubois, 
Paris,  1892.) 

L'oto-laryngolojgie  et  son  importance  pour  le  médecin  praticien,  par 
L..  Sécrétan.  (Extrait  de  la  Rev%ie  méd.  de  la  Suisse  romande  ^ 
]QiQ  1891). 

Note  sur  un  cas  de  rhinosclérome,  par  L.   Sécrétan  et  H.  Stilling. 
(Mirait  de  la  Revue  médicale  de  la  Sutsse  romande,  mars  1892.) 
Etudes  cliniques  sur  la  laryngologie,  Totologie  et  la  rbinologie  pratique 
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et  enseignement  actuels  en   Europe ,  par   R.    Botet.    (Fasc.    2,  impr. 
N.  Moya,  Madrid  1892.) 

Furonculotom  fur  den  aûsseren  Gehôrgang  (Furonculotome  pour  le 
conduit  auditif  exerne,  par  Koerler.  (Tirage  à  part  du  MonaUchr.  f. 
Ohrenh,,  n»  3,  1892,  et  en  polonais  du  Nowin  lekarskricfi^  n*  1,  1892.) 

Du  rbinoscléromo,  par  A.  Gastex.  (Broch.  de  24  pages,  0.  Doin,  édi- 
teur, Paris,  1892.) 

Un  grosso  tumore  cistioo  dell*  etmoide.  Un  caso  di  chiusara  compléta 
del  cavo  faringeo  superiore  (Une  grosse  tumeur  kystique  de  Tethmoïde. 
Un  cas  d'occlusion  complète  du  cavum  pharyngé  supérieur,  par  G. 
Strazza.  (Extrait  du  BolL  délie  Mal,  dell*  Oreechio^  Gola  e  Naso,  n*  3, 
1892.) 

Notice  supplémentaire  sur  la  faculté  de  résorption  complète  des  infil- 
trations tuberculeuses,  par  Th.  Heryng.  (Tirage  k  part  des  Arch,  int. 
de  rhin.j  lar.^  otoL^  de  R.  Botey,  mars  1892.) 

BulUlin  de  la  Société  de  médecine  de  RoueUy  année  1891.  (Rouen  1892.) 

Du  serre -nœud  de  Stork  et  de  ses  inconvénients,  par  P.  François. 
(Extrait  du  Nouveau  Montpellier  médical^  tome  I,  1892.) 

Die  Geschwiilste  des  Zungengrundes  (Les  tumeurs  de  la  base  de  la 
langue),  par  A.  Rosenberg.  (Tirage  à  part  de  la  DeuU.  Med.  Woch,^ 
n.  13  et  14,  1892.) 

Beitrag  zur  Sinustbrombose  (Contribution  à  la  thrombose  des  sinus, 
par  Hansberg.  (Tirage  à  part  du  Monats.  f.  Ohrenh.^  etc.,  n*  1  et  sui- 
vants, 1892.) 

A  case  of  late  hereditary  sypbilis  of  tbe  Nose,  pbarynx  and  larynx  (Un 
cas  de  syphilis  bcréditaire  tardive  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx), 
par  R.  B^TEY.  (Extrait  du  Journ.  of  lar.,  rhin.  and  otoL,  avril  1892.) 

Sulla  difterite  primitiva  cronica  délie  narici.  Nnove  ossorvazioni  e 
ricerche  batteriologiche  (Sar  la  diphtérie  primitive  chronique  des  na- 
rines. Nouvelles  observations  et  recherches  bactériologiques),  par  L.  Ck>x- 
csTTi.  (Extrait  des  Arch.  ital.  di  laringol,^  fasc.  2,  1892.) 

Ueber  den  Zusammenbang  von  Spraehgebrecben  mit  Naseo  und  Ra- 
chenleiden  (Sur  la  relation  des  vices  de  la  parole  avec  les  affections 
nasales  et  jpbaryngées),  par  M.  Bresgen:  (Tirage  k  part  du  Monats.  f. 
gesammte  Spracnheilky  avril  1892.) 

Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx,  nar  A.  Ruault.  (Extrait  du 
Traité  de  chirurgie,  tome  111,  G.  Masson,  éditeur,  Paris,  1892.) 

Étude  critique  sur  l'étiologie  des  déviation»  de  la  clotsoo  nasale,  par 
Potiquet.  (Extrait  de  la  Médecine  moderne,  1892.) 

The  removal  of  adenoid  growths  from  the  voult  of  tbe  pharynx. 
(Ablation  des  végétations  adénoïdes  de  la  voâte  du  pharynx,  par 
H.  Hotle  Bctts.  (Extrait  du  Med.  news,  2  avril  1892.) 


Le  Gérant:  G.  Masbon. 


Paris.  ~  Imp.  PAUL  DUPONT,  4,  rue  da  Bonloi  (O.)  57.5.9S. 
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MÉMOIRES  £T  FAITS  ORieiHAUX 


SUR  LES  RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT  DE  L'EMPYÈME 

DE  L'ANTRE  D'HIGHMORE. 

Par  le  Professeur  O.  CmAmi,  de  Vienne. 

En  octobre  1889,  je  commuoiquai  à  la  Société  Iinpéro- 
Royale  de  médecine  de  Vienne  (1),  les  résultats  que  j'avais 
obtenus  dans  le  traitement  de  Tempyème  de  Tantre  d'High- 
more. 

Dans  4  cas,  après  l'enlèvement  de  la  seconde  prémolaire,  et 
dans  1  cas  après  Textraction  de  la  première  molaire  au  moyen 
de  la  machine  à  perforer  américaine,  on  pratiqua  un  canal 
de  1  (^  demi  à  2  millimètres  vers  Tantrc.  Le  canal  fut  tracé 
très  étroitement  pour  que  le  pus  ne  pénétrât  pas  de  Tantre 
dans  la  cavité  buccale  et  que  les  parcelles  alimentaires  ne 
pussent  pénétrer  de  la  bouche  vers  le  sinus.  Cet  accident 
n'arriva  jamais  pendant  le  traitement,  et  on  n'eut  besoin  de 
recourir  à  aucun  appareil  obturateur  artificiel,  qui  incom- 
mode toujours  les  malades  ;  de  plus,  ces  derniers  apprirent 
bientôt  à  introduire  une  fois  par  jour  les. canules  minces  à 
injection  et  pratiquèrent  la  cathétérisme  du  canal  une  fois 
imr  jour,  ou  dans  quelques  cas  seulement  une  fois  par 
semaine  pour  conserver  le  canal  ouvert  dans  toute  sa  Ion* 
gueur. 

Ainsi,  cette  méthode  d'injection  était  la  plus  facile  et  la 
plus  agréa'jle,  parce  qu'elle  pouvait  être  employée  aisément 

il)  Wiener  KUniuhe  WoehentchrifL  n«*  48  et  49,  1889. 
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par  les  malades  euxHnèroes  saos  exception,  et  semblait,  ea 
raison  de  l'étroitesse  du  canal  qui  rendait  impossible  l'intro-  ' 
duction  de  parcelles  alimentaires  de  la  bouche  dans  Tantre, 
garantir  une  prompte  guérison.  Malheureusement,  cetld  at- 
tente fut  déçue,  car,  comme  dans  les  autres  méthodes  d'in- 
jection, la  guérison  se  flt  attendre  ou  ne  survint  pas  du 
tout,  malgré  qu'il  se  produisit  presque  toujours  une  amélio- 
ration. 

Des  6  cas  que  j'ai  traités  par  les  injections  jusqu'en  octo- 
bre 1889,  2  guérirent  (en  6  et  2  mois);  il  y  en  a  un  que  je 
ne  revis  plus  après  les  premières  injections  qui  avaient  été 
8ui\^es  de  succès;  un  autre  fut  amélioré  au  bout  de  4  mois, 
mais  il  ne  revint  pas  depuis  ;  enfin,  j'ai  suivi  les  deux  der- 
niers cas  jusqu'à  ces  temps  derniers,  6t  j'ai  pu  mo  convaincre 
qu'ils  n'étaient  pas  guéris.  Je  vais  rapporter  brièvement  ces 
deux  cas. 

Un  homme  de  31  ans  (n^  1  de  la  publication  mentionnée  plua 
haut),  souffrait  depuis  1872  d*un  écoulement  purulent  de  la  fosse 
nasale  droite;  la  dernière  prémolaire  fut  extraite  en  février  1888, 
et  il  resta  un  morceau  do  la  racine  ;  Tanlre  d'Highmore  fut  percé 
au  moyeu  du  perforateur  américain  au  travers  de  ceUe  racine. 
Depuis,  le  malade  a  fait  des  injections  d'abord  q^otidienoe•» 
puis  bi-hebdomadaires  et  en  dernier  lieu,  une  fois  par  semaine. 
Vers  le  milieu  de  février  de  cette  année,  il  me  dit  que  la  sap* 
puration  est  sans  doute  souvent  insignifiante,  mais  qu'elle  de- 
vient parfois  plus  forte.  Comme  il  n'était  pas  disposé  à  employer 
un  traitement  énergique,  je  lui  conseillai  des  injections  hebdo- 
madaires dUodoforme  dans  de  Thuile  d'olive  à  S  0/0,  mais  sans 
résultat  appréciable.  La  suppuration  de  l'antre  avait,  il  est  vrai, 
beaucoup  diminué  après  le  commencement  de  l'emploi  des  in- 
jections (février  1888),  mais  elle  persiste  toutefois  encore  ai»- 
jourd'hui. 

Le  second  cas  (n<*  5  de  la  publication  citée  précédemmeiitK 
concerne  un  homme  de  60  ans  qui,  depuis  la  un  de  novembre 
1888,  fait  tous  les  deux  ou  trois  jours  des  injections  en  partie 
avec  une  solution  d'acide  phénique  k  1/2  0/0,  en  partie  aveo  de 
l'hypeimanganate  de  potasse  sans  que  la  suppuration  ait  nota- 
blement diminué.  La  dernière  lettre,  datée  du  27  décembre  1891» 
mentionne  la  persistance  de  la  suppuration,  mais  le  malade  ne 
peut  se  décider  a  employer  un  traitement  énergique. 
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Toolefetef  cee  cas  prouvent  qn'iiii  eanal  de*  t  et  demi  k 
tmV^IWDèlrea  peut  6tre  maintenu  facilement  ouvert  pendant 
des  années,  grâce  à  des  sondages  fréquents.] 

Depuis,  j*aî  traité  5  cas  par  des  injections;  2  ont  guéri  et 
S  n'ont  pas  guéri. 

OasiRVATioif  I.  —  M"^  0...,  âgée  de  26  ans,  se  préaenta  air 
eommeaeement  de  novembre  1888  à  ma  consultation  et  se  plai-' 
gBît  de  soulTrir  depuis  six  mois  d*un  engorgement  de  la  narine 
gsoehe  ei  d^un  éeoulemeni  purulent  du  même  c6të,  en  même 
leaips  que  de  eéphalalgie  frontale.  I  ^  cornet  moyen  était  épaissi 
et  présentait  À  sa  partie  antérieure  plusieurs  petits  polypea;  en* 
Ira  le  oomet  moyen  et  la  paroi  nasale  externe  se  montrait  du 
Boens  purulent.  L'extraction  des  polypes  ainsi  que  la  oautéri- 
sstion  du  cornet  épaissi  rendirent  la  perméabilité  de  Tair  à  la 
moitié  gauche  du  nez,  mois  ne  firent  disparaître  ni  le  mal  de  tèto 
ni  l'écoulement  purulent.  La  première  molaire  gauche  supérieure 
fat  détruite  jusqu'à  quelques  restes  de  sa  racine.  La  malade  ne 
put  se  décider  à  la  perforation  de  l'antre  d*Highmore  et  ne  re-^ 
▼int  me  trouver  que  le  SO  mars  1890.  L*état  étant  le  même,  je  ne 
doutais  pas  de  l'existence  de  Tempyème  de  l'antre  d'Highmore, 
mais  après  l'msuccès  de  la  ponction  exploratrice  de  M.  Schmidt 
à  travers  la  paroi  du  méat  inférieur,  je  fis  une  ponction  avec  un 
treeert  explorateur  chirurgical,  par  laquelle  pénétra  dans  la  oa- 
Aole  du  pus  fétide.  Le  l*'  avril  1890,  je  fis  extraire  les  racines 
de  la  première  molaire  par  le  D*  Zsigmondy  et  perfoi-er  l'antre, 
ee  qui  fut  fait  aisément.  L'introduction  de  mes  canules  minées 
de  méflM  que  les  injections,  réussirent  facilement;  toutefois  la 
tapporation  diminua  lentement  jusqu'au  commencement  de  mai, 
époque  ù  laquelle  la  malade  ne  reparut  plus. 

Obssrvation  II.  —  Le  D'  v.  G...,  avocat  viennois,  âgé  de 
45  ans,  eut  l'influenza  au  commencement  de  décembre  1889,  k 
la  sttite  de  laquelle  persista  un  oorysa  qui,  au  bout  de  quelques 
semaioes  fut  accompagné  d'un  écoulement  purulent  de  la  narine 
droite  qui  était  très  fort  le  matin,  cessait  au  bout  de  quelques 
haorea,  et  recommençait  de  nouveau.  Le  malade  souffrait  égale- 
aMot  de  Tiolenles  névralgies  des  nerfs  frontal  et  sns-orbitaire 
droîl  et  parfois  aussi  du  sous-orbttaire.  Il  existait,  le  il  mat  s  1890, 
plosîeara  dentfi  gStées  à  la  mftchoire  supérieure  droite,  la  pre«- 
aalère  molaire  droite  était  fortement  cariée  et  un  peu  refoulée 
aa  bas.  Dana  la  narine  droite,  on  voit  dans  la  région  de  l'hiatus 
aaaû4uBaire,  du  pus  qui,  après  avoir  été  soigneusement  enlevé; 
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^rait  de  nouveau.  Le  diagaoaiio  œriaio  fut  :  empyèoie  ée  l'antre 
d*Highmoi*e  droit.  Je  fia  extraire  le  16  mara  la  preniière  molaire 
«upérieure  droite  par  le  D'  Zsigmondy  ;  œtte  opération,  qoi 
«oûta  beaucoup  de  peine,  fut  suivie  de  la  perforation  de  la  cavité 
de  Pantre  d'Highmore  à  travers  l'aivéole  interne  à  Taide  de  la  mar 
chine  perforatrice  américaine.  L'injection  pratiquée  aussitôt 
féuaait  bien,  quoique  l'eau  injectée  s'écoulât  par  le  nés,  mais  on 
Bo  put  faire  évacuer  le  pus.  C'est  seulement  le  lendemain  qn*ap. 
|Mirut  une  grande  quantité  de  pus  morveux  fétide  ;  à  la  saite  de 
celle  évacuation  les  maux  de  tête  diminuèrent.  I^es  injections 
Arent  bientôt  disparaître  complètement  les  céphalalgies,  mais 
ia  suppuration  ne  diminua  que  lorsque  j'eus,  après  l'injection 
4'acide  phénique  à  i/2  0/0,  injecté  une  cuillerée  à  café  de  la  so- 
lution suivante  :  iodoforme  2,  huile  d'olive  200.  Cette  solution 
-séjourna  dix  minutes  dans  la  cavité,  après  quoi  on  injecta  de 
i'eau  dans  le  but  de  précipiter  sur  la  paroi  de  la  cavité  l'iodo- 
forme  finement  pulvérisé.  Je  voulais  éviter  d'élargir  par  trop  le 
•conduit  afin  de  ne  pas  obliger  le  malade  à  porter  une  canole  à 
demeure.  La  suppuration  diminua  jusqu'en  septembre,  époque 
à  laquelle  le  traitement  put  être  complètement  suspendu.  La 
^érison  complète  fut  constatée  en  1891.  On  ne  pouvait  plus 
«onder  le  conduit. 

OsssRVATiON  III.  —  M,  8ch.  Fr..«,  âgé  de  86  ans,  eut  l'in- 
fluenza  en  décembre  1889.  Au  milieu  du  mois  de  janvier  1890, 
se  déclara  une  périostite  des  racinea  de  la  seconde  molaire  su- 
périeure gauche,  à  la  suite  de  laquelle  la  joue  enfla  fortement  et 
resta  quatre  jours  dans  cet  état.  Au  commencement  de  février  se 
développa  uu  violent  coryza  bilatéral  et  au  milieu  du  même  mois 
ae  produisit  un  écoulement  purulent  fétide  de  la  narine  gauche. 
«Cet  écoulement  qui  était  particulièrement  fort,  le  matin  persista 
j.usqu'à  la  fin  de  mars,  époque  à  laquelle  le  malade  vint  me 
trouver  pour  la  première  fois.  On  voyait  du  pus  dans  la  région 
de  l'hiatus  semi-lunaire,  une  ponction  avec  une  aiguille  de  Rra- 
vas  forte  et  un  peu  recourbée,  pénétra  facilement  au  ti*avera  «la 
méat  inférieur  et  l'aspiration,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pm* 
vas,  amena  une  issue  de  pus  fétide.  Le  l*'  aviil,  je  priai  le 
D'  Zsigmondy  d'extraire  la  seconde  molaire  supérieure  gauche 
et  de  perforer  l'antre  d'Highmore  à  travers  Talvéole  de  la  raciiie 
interne,  ce  qui,  à  cause  de  Tépaisseur  de  la  couche  osseuse,  lût 
difficile  malgré  l'emploi  de  la  machine  américaine.  On  introduisit 
une  longue  canule  de  1  millimètre  d'épaisseur  et  on  fit  une 
injection  qui  amena  une  issue  de  pus  par  le  uea.  A  la  suite  ûm 
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TmieMioii  du  2  aTril,  il  aertît  d'abord  du  pus  par  le  nês,  mais 
%ptè«  que  la  eanule  aot  été  introduite  ane  seooade  foia,  la 
malade  Vayani  retirée,  il  se  produisit  sabitement  un  emphyaèm^ 
de  \a  paupière  inférieure  accompagné  de  vives  douleurs  ;  di^ 
plus,  la  fosse  natale  gauche  était  engorgée  par  la  tuméfactioa 
de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  et  par  le  soulève* 
ment  de  la  mui^ueuse  sous  Textrémité  antérieure  du  cornet  in- 
férieur. L'incision  de  oe  soulèvement  amena  Tissue  d'environ 
S  grammes  de  liquide  sanguin.  I^  tuméfaction  des  choanes  et 
da  caaal  aaaal  inférieur  dif>parut  complètement  en  huit  jours; 
ranphysèma  de  la  paupière  ne  reparut  plus  dès  le  troisième' 
jour  qui  suivit  l'opération. 

Évidemmeal,  dans  ee  cas,  la  oanule  mince  avait  pénétré 
soos  la  moqueuse  de  l'antre  d'Highmore,  et  ensuite  le  liquide^ 
de  rinjecUon  avait  soulevé,  non  seulement  celle  de  Tantrer 
dHighroore,  niais  encore  celle  du  méat  inférieur  qui  est  ei» 
corrélation  continue  avec  elle.  L'emphysème  de  la  paupière 
inférieure  occasionné  par  la  pénétration  de  liquide  mêlé  à 
de  Tair  peut  se  produire  par  diverses  voies  :  . 

1*  Par  le  conduit  naso-lacrymai.  Parce  que  son  enveloppe- 
tendineuse  ne  s'applique  pas  directement  sur  Voè,  il  serait* 
possible  que  par  Tiiyoction  elle  s'en  détache  ;  par  la  cavité- 
ainsi  formée,  la  fluidité  combinée  avec  l'air  pourrait  arriver 
dans  le  tissu  cellulaire  poreux  sous  la  paupière.  Mats  il  se 
serait  produit  vraisemblablement  du  trouble  dans  Técoule* 
ment  des  larmes,  symptôme  qui  manquait  dans  notre  cas.  Le 
même  fait  se  serait  présenté  dans  le  cas  de  fistule  interne 
du  conduit  lacrymal  sur  l'antre  [Ziem  (1)]  ; 

2?  Faut-il  prendre  en  considération  la  formation  de  déhis- 
ceoces  de  la  paroi  osseuse  de  l'antre  qui,  selon  Zuckerk^indi,. 
peuvent  apparaître  ou  comme  des  manifestations  de  Tàge,  ou 
comme  une  dilatation  des  caualicules  vascuiaires,  ou  comme 
des  arrêts  de  développement.  En  raison  de  Tâgn  relative- 
ment jeune  du  malade,  on  ne  peut  s'arrêter  qu'aux  deux  der- 
nières hypcdlièses.  Les  canalicules  vascuiaires  ont  déjà  été 
cités  par  Ziem  (2)  comme  étant  l'origine  d'un  abcès  de  la 

^1)  Abcesf  Her  OrbiU  nnd  Thraneusackfistol  bel  l^iterung  der  Kieferliochie 
(Ailff.  Mrd.  Central  Zeilung,  n"  37,  38  et  39.  1887. 

{t)  AbftceKS  ain  uDtereo  AuceDlide  bei  Bitorung  der  Kieferhœble  und 
pMotUtis  eioer  ZAhnwunel  {AUg.  Med.  Central  Ze$tung^  n**  16  et  4tf,  1887. 
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paupière  inférieure  pro venant  d'une  suppuration  d»  l'antre. 
U  croît  que  dans  son  cas  une  des  sinuosités  sons-orbitaires 
4le  rantre,  faisant  issue  dans  le  canal  tasculaire,  aurait  con- 
duit la  suppuration  sous  la  paupière. 

Il  attribue  la  même  origine  (1)  à  un  abcès  de  Torbite  et  à 
ne  fistule  du  sac  lacrymal  à  la  suite  d'une  suppuration  de 
Tantre  d'Highmore,  en  regardant  de  nouveau  les  canalicules 
vasculaires  comme  voies  de  communication. 

Ces  déhiscences,soit  qu'elles  soient  une  dilatation  des  ca- 
nalicules vasculaires,  soit  des  arrêts  de  dëveloppementf  ne 
peuvent  apparaître,  d'après  Zuckerkandl,  en  partie  qu'au 
rebord  sous-orbitaire^en  partie  à  la  paroi  inférieure  du  canal 
aous-orbitaire,  en  partie  à  la  tubérosîté  du  maxillaire.  La 
lubérosité  du  maxillaire  est  le  moins  souvent  atteinte,  et  la 
fluidité  unie  à  Tair  aurait  dû  pénétrer  de  là  à  travers  la  fissure 
orbitaire  inférieure,  le  long  du  plancher  de  Torbite,  jusqu*au 
ligamentum  tarsi  inferioris,  et  aurait  dû  le  bris'^r.  On  aurait 
dû  vraisemblablement  observer  un  changement  de  place  du 
bulbe,  qui  ici  faisait  défaut,  et  de  même  on  s'attendait  à  trou- 
ver une  tuméfaction  de  la  paroi  du  pharynx,  bien  que  le  che- 
min de  In  tubérosité  du  maxillaire  à  l'amygdale  soit  court. 
Ziem  (2)  a  cherché  à  expliquer  un  cas  de  périaroygdalite 
suppurée  par  le  passage  de  la  suppuration  le  long  des  canaux 
vasculaires  de  la  tubérosité  du  maxillaire  en  venant  de  l'antre. 
11  ne  reste  donc  comme  lieux  de  pénétration  du  liquide  sous 
la  paupière  inférieure  que  les  déhiscences  de  la  paroi  orbi- 
taire inférieure  ou  du  canal  sous-orbitaire. 

Gomme  il  a  été  dit,  ces  manifestations  disparaissaient  rapi- 
dement, mais  le  malade,  qui  était  d'une  nature  très  craintive, 
refusa  de  dilater  le  canal  ou  de  pratiquer  quelque  autre  ou- 
verture, bien  que  l'écoulement  purulent  persistât  à  travers 
le  nez.  Je  le  vis  pour  la  dernière  fois  le  4  juin  1890,  mais  je 
ne  pus  le  décider  à  un  traitement  énergique. 

C'est  ce  cas  qui  me  découragea  de  la  méthode  qui  consiste 
à  percer  un  canal  étroit  dans  l'antre  d'Highmore  à  travers 

(1)  Zieni,L.  C. 

(S)  Ziir  EDisiahoDg  der  Peritonsillitis,  etc.  {MonaUehrift  fur  Ohren- 
hHikunde,  etc.,  n«  9, 1888. 
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VA^r6o\e,  et  âe)mi8  cette  époqae  j'ai  toujours  pratiqué  une 
ftsVoVe  plus  grande,  8oit  par  Talvéole,  isoit  par  la  fosse  ca- 
mue. 

Observation  IV.  —  M.  D...,  de  Braïla,  âgé  de  30  ans,  vint 
me  consulter  le  18  juin  1889,  sur  le  conseil  du  D'  Zontides,  pour 
un  écoulement  purulent  de  la  narine  gauche.  11  avait  suivi  divers 
traitements  sntisyphilitiques  et  en  était  très  affaibli,  mais  à  part 
quelqueB  bubons  indolents,  il  ne  présentait  aucune  trace  de  son 
inlbetion  aslérieure.  La  narine  droite  était  remplie  de  pus,  qui 
8*4eoiile  à  peu  près  quotidiennement  en  quantité  de  quelques 
drillarëes  à  soupe.  Après  Tenlèvement  du  pus,  on  voit  un  fort 
gonâement  des  cornets  du  nez,  surtout  du  cornet  moyen,  et, 
entre  ce  dernier  et  la  paroi  nasale  extérieure,  une  masse  puru- 
lente qui,  après  avoir  été  enlevée  soigneusement,  reparaît  au 
bont  de  peu  de  temps.  Les  cornets  du  côté  droit  sont  légèrement 
ronges  et  épaisBis,  de  même  que  la  muqueuse  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne;  toutefois,  il  n^existe  pas  de  pus  dans  la  narine 
droite.  La  deuxième  prémolaire  supérieure  gauche  est  plombée, 
légèrement  colorée  de  bleu  et  souvent  douloureuse;  elle  est  éga- 
lement sensible  au  choc.  Le  malade  qui,  comme  je  l'ai  dit,  est 
très  aflsissé,  ne  se  déeide  pas  à  la  perforation  de  Tantre 
d^Higbmore;  mais  il  se  rend  à  un  établissement  d'hydrothérapie 
ponr  reprendre  des  forces;  je  lui  conseillai  des  lavages  du  nés 
avec  le  siphon  nasal  (avec  une  solution  de  sel  de  table  à  1/2  0/0) 
quHl  continua  jusqu'au  mois  d'août  1891.  Je  le  revis  le  22  aoû  tl891 . 
Entre  temps,  il  avait  fait  encore  une  cure  aux  bains  iodés  de 
Hall,  dans  la  Haute-Autriche,  et  avait  été  aussi  à  Paris  où  Luc 
avait  également  diagnostiqué  un  empyème  de  Tanlre  d'Uighmore. 
88  santé  générale  était  satisfaisante;  la  sécrétion  de  la  narine 
ganche  avait  sensiblement  diminué,  de  sorte  que,  seulement 
toutes  les  deux  ou  trois  semaines,  il  s*écoulait  plusieurs  cuille- 
réee  i  eaCè  de  pus  fétide.  Dans  l'intervalle,  on  n'observa  que  la 
séerétion  de  petites  oolleolions  de  mucus  purulent  à  travers  le 
pharynx  et  la  narine  gauche  ;  la  joue  gauche  était  aussi  parfois 
douloureuse.  Il  n'existait  dans  la  narine  gauche  qu^un  peu  de 
mucus  purulent  dans  la  région  de  Thiatus  semi-lunaire.  Deux 
jours  auparavant,  un  médecin  avait  extrait  la  deuxième  molaire 
sopérieore  gauche,  sans  que  du  pus  ait  fuit  issue.  Je  conseillai 
de  nouveau  la  perforation  de  l'antre  d'Highmore  qui  fut  exécutée 
facilement  au  moyen  du  trépan  perforateur  a  travers  Falvéole 
encore  ouverte.  Les   injections  consécutives  n'amenèrent  pas 
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Tissue  du  pus  ;  seulement,  au  bout  de  trois  jours,  apparareiit 
quelques  masses  parulentes  félidés  ;  le  conduit  de  la  plaie  fut 
obstrué  au  moyen  de  la  gaze  iodoformée,  et  les  injections  furent 
continuées  deux  fois  par  semaine.  Au  commencement  de  1892, 
j*appris  que  l'état  était  resté  à  peu  près  slationnaire. 

La  perforation  et  rinjection  amenèrent  un  prompt  succès 
dans  un  cas  aigu. 

Observation  V.  —  M.  U . . . ,  Agé  de  40  ans,  capitaine,  fut 
atteint,  à  la  fln  d'octobre  1891,  d'une  inflammation  du  périotle  daaa 
la  région  de  la  première  prémolaire  supérieure  gaucbe.  Cette 
inflammation  disparut  rapidement  et  le  malade  fit  plomber  sa 
dent.  Peu  de  temps  après  apparut  un  écoulement  jaune  et  fétide 
qui  sortait  de  la  narine  gauche,  surtout  le  matin,  en  quantité 
d'une  demi-cuillerée  à  soupe.  Cet  état  décida  le  malade  à  venir 
me  trouver  le  24  novembre.  Je  constatai  la  présence  du  pus 
dans  la  région  de  rhiatussemi-Iunaireet  trouvai  la  première  pré- 
molaire supérieure  gauche  plombée  colorée  en  bleu  et  sensible 
au  choc.  Gomme  par  suite  d'une  déviation  delà  cloison,  il  était 
difficile  de  pénétrer  dans  le  méat  inférieur  gauche  et  que  la 
dent  était  très  malade  (les  autres  dents  étaient  bien  conserféee, 
et  seule  la  seconde  molaire  était  plombée),  je  conseillai  son  ex- 
traction, car  sans  aucun  doute  elle  était  la  cause  de  rempyème. 
Le  :£5  novembre,  j'arrachai  la  dent,  et  au  moyen  du  trépan  per- 
forateur de  I^ngenbeck,  je  perforai  aisément  l'antre  à  travers 
l'alvéole  interne.  Le  pus  fit  immédiatement  issue.  Je  lavai  la  ca- 
vité, ce  qui  fit  sortir  beaucoup  de  pus  fétide  et  je  remplis  l'al- 
véole avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  malade  se  fit  faire  quoti- 
diennement des  injections  d'une  solution  d'acide  phénique  à 
1/â  0/0,  par  son  médecin.  I^e  28  décembre,  la  suppuration  atait 
complètement  cessé;  j'ordonnai  la  suspension  des  lavaites  otne 
maintins  que  l'occlusion  de  l'alvéole  par  la  gaze  iodofonnée.  Cinq 
jours  après,  le  canal  était  fermé  ;  je  vis  le  malade  pour  la  der- 
nière fois  le  29  février  1892.  La  suppuration  était  tarie,  le  canal 
ne  laissait  plus  passer  la  sonde  même  la  plus  mince. 

Ainsi,  sur  ces  4  cas,  il  n'y  eut  que  2  guérisons.  D*aprè& 
d'autres  observateura,  les  lavages  employés  seuls  ne  pa- 
raissent pas  avoir  fourni  des  résultats  extraordinaires. 
Jeanty  (1)  rapporte  22  cas  de  la  clinique  du  D'  Lichlwilz, 
sur  lesquels  9  seulement  ont  guéri  par  l'emploi  de  lavages 

(I)  De  rempyème  latent  de  l'autre  d^Higmore,  etc.  (Bordeaux,  Feret  et 
(Ils  éditeurs,  1891.) 
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%^ee  une  solatioa  d'acide  borique  à  8  0/0,  11  ont  été  amé-* 
WoT^.  lies  résultats  paraissent  encore  plus  mauvais  dans 
V^  cas  â*empyème  bilatéral,  attendu  que  sur  11  cas  Licht- 
Yr\U  [ï)  u*eD  guérit  que  2,  7  s'améliorèrent  et  2  ne  revinrent 
plus  après  \e  commencement  du  traitement.  Je  citerai  encore 
quelques  communications  faites  dans  ces  dernières  années  : 
Ziem  (2)  rapporte,  en  1886,  21  cas  sur  lesquels  il  y  eut 
6  guérisons  et  9  améliorations  ;  Waib  (3),  au  contraire,  sur 
25  cas,  en  a  guéri  19  et  amélioré  6  ;  Krieg  (4),  sur  2i  cas,  a 
eu  19  guérisons  et  4  traitements  sans  résultat*  Moi-même, 
sur  11  cas  traités  seulement  par  les  injections,  j'ai  eu 
5  guérisons  et  4  améliorations;  un  malade  ne  se  laissa  laver 
que  deux  fois  et  un  autre,  malgré  des  lavages  faits  depuis 
S  ans,  est  demeuré  non  guéri.  Parmi  les  cas  améliorés,  il 
en  est  un  qui  fait  des  injections  depuis  quatre  ans. 

Les  résultats  incertains  de  cette  méthode  m'ont  amené  à 
en  essayer  d'autres.  Celle  qui,  en  dernior  lieu,  paraît  pro- 
mettre le  plus,  est  le  traitement  sec  d'après  Combe  (5)  et 
Krause  (6)  qui,  après  l'ouverture  de  Tantre,  soit  par  Talvéole, 
soit  par  le  méat  inférieur  insufflent  de  l'iodol  ou  de  l'iodo- 
forme  pulvérisé,  après  avoir  fait  sortir  le  pus  par  des  lavages. 
Bresgen  (7)  n'emploie  que  l'insufflation  d'air  pour  tarir  le 
pus.  Je  me  suis  servi  souvent  de  cette  méthode  combinée 
avec  les  injections. 

Observation  vi.  —  Je  vais  rapporter  brièvementun  cas  que  j'ai 
déjà  Cite,  le  25  octobre  1889,  daas  mon  mémoire.  J'avais  vu  pour 
la  prem  ère  fois,  le  24  octobre  1889^  la  malade,  ftgée  de  83  ans 
qui  portait  une  canule  de  drainage  dan^  i'alvéole  de  la  seconde 
molaire  qui  à  cause  de  la  suppuration  nasalo  avait  été  extraite 
au  mois  de  mai,  car  elle  était  cariée  et  souvent  douloureuse,  la 
pointe  de  lu  racine  était  rude  au  toucher;  l'alvéole  donna  aus- 
sitôt issue  à  du  saug  et  à  du  pus  ;  la  sonde  pénétra  facilement 

il)  De  U  fréquence  de  rempyème  latent  bilatéral,  etc.  (Annalet  de$ 
WMiMéies  de  ^oreille,  etc.,  février  189i.) 

«)  Menatschrift  f.  Ohrenhfilkunde,  n"  2.  3,  4.  188G. 

|3J  Erfdhrungen  auf  dem  GêHete  der  Nasenkrankheiten,  etc.  Bonn, 
1866. 

(4)  Mediein  Corretpondenzblatl,  n«*  34  et  35,  IHSS. 

(5}  Congrès  français  de  Chirurgie,  18-20  août  1^86. 

i^  V.  fTiedlaender  Berliner  Klinische  Vfoehensehrifl,  n»  37,  186». 

(7)  Bewue  de  Largngologie,  15  novembre  1890. 
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dans  Tantre  d'Highmore.  Après  le  lavage  de  U  eaTÎté,  un  ed- 
lègue  spëeialiste  ialrodaisit  un  drain  dans  l*an(re  d'Highmore 
à  trayers  Falvéole  ei  le  laissa  en  place  sans  le  consolider  pour 
conserver  le  trajet  ouvert.  I^es  injeotious,  répétées  3  fois  par 
jour,  donnèrent  chaque  fois,  issue  à  une  pleine  cuillerée  à  café 
de  pus.  A  la  fin  de  septembre,  le  drain  par  suite  d*une  impru- 
dence de  la  malade  pénétra  dans  Tantre  d'Highmore  et  ne  put 
être  retiré  par  le  collègue  spécialiste,  ce  qui  amena  la  malade  à 
venir  me  trouver.  Le  S4  octobre,  je  pus  extraire  le  drain  au 
moyen  de  la  petite  pince  de  Schrœtter  ;  il  était  long  de  4  eenti- 
mètres  1/2  et  épais  de  5  millimètres,  l^s  lavages  furent  prati- 
qués plus  profondément  à  travers  le  canal,  mais  comme  au  bout 
de  deux  jours,  ce  dernier  se  rétrécissait,  je  fis  introduire  par 
le  IK  Zsigmondy  une  canule  d'or  à  demeure  à  travers  laquelle 
la  malade  se  lavait. 

Vers  la  mi-décembre,  elle  perdit  sa  canule  que  je  fis  rem- 
placer par  ma  canule  longue  de  15  centimètres  et  épaisse  do 
l"^l/2  à  â  millimètres  que  j*ai  déjà  décrite.  La  malade  Tintro- 
duisait  elle-même  chaque  malin  et  faisait  des  lavages  de  l'antre 
d'Highmore  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  1/2  0/0;  tou- 
tefois, jusqu'au  commencement  de  février  1890  il  sortit  quoti- 
diennement de  S  à  4  grammes  de  pus. 

Malgré  tout,  la  malade  était  tellement  satisfaite  de  son  état, 
que  ce  ne  fut  qu'après  de  longues  exhortations  qu'elle  se  décida 
à  essayer  une  autre  méthode. 

Je  voulais  insuffler  de  l'iodoforme  ou  de  Tiodol  et,  pour  cela, le 
canal  qui  s'était  rétréci  jusqu'à  l'^i/S,  devait  être  dilaté,  ce  qui 
advint  au  bout  de  4  jours  par  l'emploi  du  catgut  et  de  tiges  de 
laminaria.  Pour  conserver  au  canal  son  ouverture  de  4  milli- 
mètres et  en  môme  temps  pour  empêcher  la  pénétration  des 
aliments  venant  de  la  cavité  buccale,  je  fis  faire  par  Zsig^ 
roondy  une  tige  de  caoutchouc  durci,  qui,  k  Taide  de  2  crochets 
d'or,  s'adaptait  à  la  première  molaire  et  obstruait  complètement 
l'ouverture,  mais  qui  pouvait  être  facilement  enlevée  à  Teffet 
d'insuffler  de  l'iodoforme.  J'insufflai  quotidiennement  de  Tiodol 
parce  que  l'odeur  de  Tiodeforme  était  insupportable  à  la  malade, 
et  je  m'assurai  au  bout  de  5  jours  par  une  injection,  qu'il  ne 
s'était  formé  que  des  traces  de  pus.  Jusqu'au  milieu  d'avril  la 
suppuration  fut  écartée  per  cette  méthode  après  que,  dans  l'in- 
tervalle je  me  fusse  assuré  par  des  lavages  explorateurs  de 
sa  prompte  cessation.  I^  canal  se  ferma  rapidement,  tandis  que 
peu  à  peu  je  fis  diminuer  la  tige  de  caoutchouc  durci  et  enfin 
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i^en^evai.  Le  même  mode  ée  traitement,  co«ibiné  de  nouveau 
«Tee  one  oedosioa  de  la  fistule,  contre  J'introduction  des  ali* 
me&ts  dana  Fanlre,  amena  laguérison  dans  le  cas  suivant. 

Observation  vii.  —  M.  Schw...,  Agé  de  46  ans.  4e  le  soignais 
depuis  plusieurs  aunées  pour  un  catarrhe  du  larynx  et  du  pha- 
rynx. Une  grande  partie  de  ses  dents  sont  cariées,  d^autres 
manquent  :  à  la  mâchoire  supérieure,  une  incisive,  la  canine, 
la  deuxième  prémolaire  et  les  deux  premières  molaires,  sont 
en  partie  cariées.  La  deuxième  prémolaire  en  particulier  était 
tellement  détruite  par  la  carie,  qu'on  n'en  voyait  plus  que  les 
racines  qui  suppuraient  fréquemment.  Après  leur  exti*action 
opérée  le  6  décembre  1889,  il  s'écoula  de  l'alvéole  du  pus  épais 
et  fétide,  surtout  lorsque  Ton  appuyait  sur  la  gencive  au-dessus 
de  l'alvéole. 

I^  sonde  pénétrait  aisément  dans  l'antre  d*Highmore.  Une 
injection,  pratiquée  le  7  décembre  1889  avec  une  solution 
d'acide  phénique  à  1/2  0/0  à  travers  une  canule  longue  et 
mince  dans  l'alvéole,  amena  l'issue  d'une  grande  quantité  de 
pus,  mais  pas  une  goutte  ne  vint  dans  le  nez  ni  à  ce  moment, 
ni  lors  des  lavages  ultérieurs,  de  sorte  que  cet  antre  d'High- 
more  devait  être  fermé  du  côté  du  nez. 

Je  fis  de  nouveau  introduire,  par  le  dentiste,  une  tige  de 
eaouCehouc  durci  dans  le  conduit,  pour  le  maintenir  ouvert  d'un 
côté,  de  l'antre  côté  pour  empêcher  la  pénétration  des  aliments 
dans  l'antre  (dans  ce  cas,  la  tige  était  assujettie  à  une  lame  du 
palais),  je  faisais  des  lavages  une  ou  deux  fois  par  semaine 
suivis  d'insufflation  d'iodol.  l^a  suppuration  ne  reparut  plus  à 
partir  du  15  janvier  1890.  Je  fis  de  plus  fréquentes  insufflations 
d'iodol,  m'assurai,  par  des  injections,  de  l'absence  du  pus  et  fis 
diminuer  peu  à  peu  la  tige,  jusqu'en  mai  1890,  époque  où  le 
condait  se  trouva  à  peu  près  complètement  clos. 

Toutefois,  je  pus  encore,  le  16  décembre  1891,  après  avoir 
traversé  une  couche  mince,  pénétrer  dans  l'antre  d'High- 
more  avec  une  sonde  de  petit  calibre,  malgré  qu'on  n'eut  pra- 
tiqué aucun  lavage  depuis  le  mois  de  mai  1890. 

Le  cas  suivant  fut  traité  de  la  même  façon. 

Observation  viii.  —  M.  P..  ,  Monténégrin,  flgé  de  40  ans,  se 
fit  armeheryOn  1881,  la  dernière  molaire  supérieure  gauche,  une 
racine  resta  dans  les  os  d'après  le  dire  du  malade,  et  amena  un 
fort  écoulement  purulent  fétide,  tant  de  la  partie  où  la  dent  man- 
quait que  de  la  narine  gauche.  Sur  le  conseil  de  son  médecin,  il 
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pratiqua  des  lavages  a  traTers  Talvéole,  à  la  suite  desquels,  Tmu 
iojectée  s'écoula  par  le  nei.  Toutefois  la  suppuration  uailatéilitê 
ne  tarit  pas,  et  de  Tautre  côté,  le  rétrécissement  de  la  fistnla 
alvéolaire  nécessita  Tintroduclion  d'une  canule  ;  c*est  dans  ce 
but  que  le  malade  vînt  me  trouver  le  18  mars  1890.  Dans  It 
norine  gauche,  on  voit  du  pus  entre  le  cornet  moyen  et  la  paroi 
externe.  Un  reste  de  racine  de  la  dernière  molaire  est  encore 
Ûché  dans  Falvéole,  dans  laquelle  je  pénétrai  avec  peine  i 
l'aide  de  ma  canule  mince  et  fis  sortir  uue  grande  quantité  de 
pus  très  fétide.  Je  retirai  le  reste  de  la  racine,  et  ayaut  inutile- 
ment tenté  de  dilater  le  conduit  qui  mène  dans  Tantre  d'High- 
more  au  moyen  d'une  tige  de  laminaria,  je  le  fis  agrandir  i 
l'nide  de  la  machine  perforatrice  américaine,  de  telle  sorte  qu'on 
put  y  insuffler  de  riodoforme  pulvérisé.  Pour  maintenir  le  con- 
tait dilaté,  je  fis  de  nouveau  fixer  par  le  D**  Zsigmondy  une 
tige  de  caoutchouc  durci  dans  une  lame  du  palais;  le  malade 
qui,  quelques  jours  après,  dut  quitter  la  ville,  ne  reçut  que  cette 
prothèse  et  le  conseil  de  faire  des  insufflations  d'iodoforme  après 
chaque  injection,  après  que  je  me  fusse  assuré  qu'il  pourrait 
facilement  accomplir  cette  manipulation.  Malheureusement»  je 
n'entendis  plus  parler  du  malade. 

Dans  le  cas  suivant,  je  perforai  avec  le  trocart  de  Krause 
à  travers  le  méat  inférieur,  je  fis  des  lavages  et  priai  la 
malade,  qui  était  obKgée  de  partir,  de  se  faire  faire  par  son 
médecin  des  insufflations  d*iodoforme  qui  amenèrent  à  peu 
près  la  guérison.  Par  malheur,  le  résultat  final  ne  fut  pas 
bon,  ainsi  que  robservation  complète  va  nous  l'apprendre. 

Observation  IX.  —  M™'' G...,  de  KIngenfurt,  en  Carinlhie, 
âgée  de  31  ans,  se  présenta  à  ma  consultation,  le  15  mai  i891,de 
la  part  du  D'  Smoley.  Elle  soufTrait  depuis  des  années  d'un 
écoulement  purulent  de  la  narine  gauche,  qui  sortait  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière.  Malgré  qu'elle  n'eut  jamais  souffert  des 
dents,  la  première  prémolaire  supérieure  lui  fut  enlevée  à  Kla- 
genfurt  ;  toutefois  on  ne  put  pénétrer  par  l'alvéole  dans  l'antre 
d'Highmore.  L'examen  du  nez  révéla  un  épaississement  du 
cornet  moyen  et,  à  rextérieur,  un  peu  de  mucus  purulent.  Elle 
n'accusait  aucune  douleur  dans  les  joues,  mais  de  fi-équenta 
maux  de  tôtA.  Jo  pratiquai,  avec  la  seringue  de  Pravas,  une 
ponction  exploratrice  sous  le  cornet  inférieur  et  j^aspirai  la 
moitié  d*une  seringue  de  Pravaz  remplie  de  pus  jaune  et  fétide. 
Le  lendemain,  je  perforai,  à  l'aide  du  trocart  de  Krause,  le  méat 
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ialértmir,  j'injectai  one  solution  d'acide  phéniquc  à  1/2  0/0  et 
meéttàulsion  d'iodoforme  après  que  le  lavage  eut  fait  disparattre 
U  pue.  La  perforalion  fui  close  au  moyen  d*un  tampon  de  gaze 
iodoComée,  et  la  malade  du  renti*er  chez  elle  où  le  D'  Smoloy 
M  chargé  de  continuer  les  injections  et  de  faire  plus  tard  des 
isnlBations  d'iodoforme. 

Une  lettre  que  m'adre«sa,le  la  février  1892,  le  D*  Smoley,  me 
donna  les  renseignements  suivants  :  La  malade  avait  appris  à 
fnire  elle-même  les  lavages,  le  D'  Smoley  la  voyait  de  temps  eq 
temps  et,  à  la  fin  de  juillet  1891, elle  était  presque  guérie.  Elle 
partit  pour  le  Tyrd,  avec  la  recommandation  de  boucher  avec 
de  U  gaze  iodoformée  l'ouverture  de  la  perforation  située  sous 
la  eomet  inférieur,  ce  qu'elle  avait  appris  à  faire  depuis  quelque 
temps  et  depratiquer  de  temps  à  anire  des  injections.  Elle  ne 
parait  pas  avoir  été  assez  persévérante,  car  lorsque  le  D'  Smoley 
la  revit,  le  26  novembre  1891,  on  ne  trouvHit  plus  Touverture 
de  la  perforation,  et  la  suppuration  de  Tanlre  d'Highmore  était 
revenue  comme  par  le  passé.  La  malade  ne  put  se  décider  à 
une  nouvelle  opération. 

Bien  que,  dans  ce  cas,  la  malade  eut  vite  appris  à  faire 
elle-même  des  lavages  à  travers  le  méat  inférieur  moyen  et 
à  introduire  de  la  gaze  iodoformée  dans  la  lacune  de  la  paroi 
nasale  externe,  elle  se  lassa  bientôt  de  cette  procédure  fati* 
gante,  el  la  maladie  reprit  son  cours.  La  dilÛculté  d*intro- 
duclioa  de  la  canule  rend  la  perforation,  suivant  Mikulicz  et 
Krause  impossible  pour  les  malades  qui  ne  peuvent  cher- 
cher diaque  fois  le  médecin;  selon  Jeanly  (/oc.  cU.)^  dans 
deux  cas,  cette  méthode  dut  être  vite  abandonnée.  Celte 
objection  est  encore  plus  en  situation  (difficulté  de  i'intro- 
duciion  de  la  canule)  pour  la  méthode  d'Hartmann  que  j'ai 
essayée  dans  bien  des  cas,  mais  qui  n'a  réussi  que  dans  le 
cas  suivant  : 

OamivATioN  X.  —  M.  M. . .,  ftgé  de  09  ans,  est  atteint  d'une 
oéerétion  purulente  des  deux  narines,  pendant  qu'il  se  mouche, 
et  seulement  pen  lant  l'aprés-midi  ;  d'après  les  renseignements 
fournis  par  le  malade,  la  suppuration  s*est  montrée,  il  y  a  quel- 
ques années,  à  la  suite  de  rextraction  de  quelques  dents  de  la 
mAchoire  supérieure  droite,  extraction  qui  fut  suivie  d'une  tu- 
néiiction  extraordinairement  forte  de  la  joue  droite»  J'intro- 
dnisiSyle  7  juillet  1891  sous  le  cornet  inférieur,  un  trocartexplora- 
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teur  ordinaire  danfi  Taiitre  d'Higbmor^  droit,  ei  le  lavai  suivaol 
la  méthode  de  Lichtwitz,  ce  qui  ameaa  i'idsue  d'uae  grande 
quantité  de  pus  fétide.  Comine  toutes  les  deuts  de  la  joàchoiret 
supérieure  moaquaient,  je  cherchiti,  le  il  juillet^  à  introduira  la 
canule  de  Hartmann  à  travera  iWiÛce  du  sinus  maxillaire,  je 
fis  une  injection  et  il  s'écoula  beaucoup  de  pus  fétide.  Malheu** 
reusement,  je  ne  revis  plus  le  malade. 

Dans  beaucoup  d*autres  cas  Jeréussissansdoute  à  traverser 
roriflce  du  sinus  maxillaire  et  pus  injecter  un  peu  de  liquide 
dans  Tantre,  ce  que  les  malfides  remarquaient  aussi  immé- 
diatement, mais  oa  ne  doit  regarder  comme  elBcace  le  la- 
vage que  dans  les  cas  où  Toriflce  du  sinus  maxillaire  est 
très* large  et  bien  situe,  où  dans  ceux  où  il  existe  une  ouver— 
ture  accessoire.  Je  ne  suivis  pas  le  conseil  de  Hartmann 
qui  se  ménage  de  Tespace  par  la  résection  du  cornet  moyen^ 
parce  que  cette  opération  n*est  certainement  pas  plus  facile 
que  la  perforation  de  Tantre  et  que  Tintroduclion  consécu- 
tive de  la  canule  de  Hartmann  est  réservée  aux  médecins 
dans  la  plupart  des  cas. 

Les  résultats  incertains  de  la  méthode  par  ingections,  la 
difllculté,  pour  les  malades,  soit  de  pratiquer  eux-mêmes 
les  lavages,  soit,  le  plus  souvent,  d'aller  plusieurs  fois  par 
semaine  chez  le  médecin,  me  décidèrent  bientôt  à  favoriser 
le  tamponnement  par  la  gaze  iodoformée,  bien  que  le  trai* 
temenl  sec  promît  des  succès  (v.  Friediaender). 

Gomme  argument  contraire  au  traitement  sec,  je  relevai, 
après  l'ouverture  de  Tantre  d'Highmore  par  la  bouche  en 
particulier,  la  nécessité  de  clore  l'ouverture  pendant  l'inter- 
valle, et,  dans  les  cas  d'ouverture  par  le  méat  inférieur,  la 
difficulté  de  sonder  cette  ouverture.  En  faveur  du  tampon- 
nement par  la  gaze  iodoforméo,  en  dehors  de  la  recomman- 
dation sérieuse  de  Scheoh  (1),  il  y  avait  les  connaissances 
des  chirurgiens  sur  la  valeur  de  la  réduction  du  pus  et  le 
faits,  que  le  changement  de  la  gaze  iodoformée  effectué 
d'abord  seulement  tous  les  4  ou  5  jours,  n'est  plus  nécessaire 
après  que  toutes  les  semaines  ou  toutes  les  deux  semaines. 

(1)  Dte  Krankheittn  der  NebenhôMen  der  n<ue.  (Fraai  Beaticke,  Wmt 
u.  Leipzig,  ISM.). 
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L'emploi  du  tamponneroeot  n'exige  pas  ua  spécialiste,  il  peut 
kt^  ^eetuè  aisément  par  toiit  médecin. 

Bans  \es  trois  cas  de  tamponnement  qui  suivent,  l*em- 
p^ème  de  Tanlre  d*Highmore  était  déjà  perroré  à  travers  la 
'  '/'  fosse  canine,  et  ainsi  le  lieu  de  la  perforation  était  certain. 

Obssrvatioii  XI.  —  M*^  Z. . . ,  Agée  de  26  ans,  me  fut  adressée, 
le  »  mai  1891,  par  le  D'  Thomas.  Elle  est,  à  la  fta  d'avril,  ua 
gonfienent  sur  la  première  molaire  supérieure  droite,  qui  fut 
ouvert  le  4  mai  et  donna  issue  à  beaucoup  de  pus.  1*6  5  mai,  il 
s*ëeonla  du  pus  par  le  nez,  mais  depuis  seulement  par  la  bou- 
elle.  L'examen  de  la  bouche  révéla  Tinlégrité  des  dents  de  la 
■ièehoire  supérieure  droite,  toutefois  elles  étaient  plombées  et 
aa  peu  fendillées.  Par  un  inler?aile  de  Tépaisfeeur  d'un  crayon 
ayant  des  boris  osseux,  Apres,  ou  arrivait  facilement  dans 
l'antre  d'Highmore.  Je  le  lavai,  ce  qui  n'amena  aucun  écoulement 
purulent  ou  fluide  du  nez;  le  lendemoin,  je  dilatai  Tespace  dans 
l'épaisseur  d*im  centimètre  et  j'introduisis  une  bande  large  de 
4  centimètres  et  longue  de  40  à  50  centimètres,  de  gase  iode- 
formée  à  50  0/0  dans  la  cavité.  Cette  bande  fut  enlevée  au  bout 
de  3  on  4  jours,  la  cavité  fut  lavée  et  la  ^ze  iodoformée  de 
nouveau  introduite.  Plus  tard  la  gaze  ne  fut  plus  changée  qu'une 
fois  par  semaine  sans  faire  d'injections;  la  suppuration  diminua 
presque  jusqu'à  disparaître.  Par  malheur  la  malade  dût  partir  è 
la  fin  de  juin  et  réclama  à  cet  effet  la  pose  d'une  canule  à  de- 
meure, à  travers  laquelle  elle  pourrait  elle-même  faire  des  injec* 
tiens.  Je  dus  donner  mon  assentiment,  car  rintroduction  de  hi 
gaze  iodoformée  ne  pouvait  être  effecluée  que  par  un  médecin» 
et  je  fis  faire  par  Zsigmondy  une  canule  en  or  qui  était  attachée 
aux  dents  avec  des  crochets.  La  seconde  prémolaire  qui,  entre 
temps  avait  été  extraite,  présentait  une  nécrose  de»  extrémités 
de  la  racine;  les  autres  dents  s'étaient  consolidées.  Je  fis  injec- 
ter à  travers  cette  canule  d*abord  une  solution  d'acide  phéntque 
à  i/E  0/0,  puis  ensuite  insuffler  de  l'iodoforme.  Ce  traitement 
amena  la  malade  jusqu'au  milieu  du  mois  de  décembre  189!  ;  la 
suppuration  reparut  alors.  A  ce  moment,  je  revis  la  malade  qui 
était  revenue  à  Vienne,  je  fis  recommencer  le  traitement  par  le 
tamponnement  de  gase  iodoformée  et  raméliorai  tellement  jus- 
qu'à la  fin  de  jauvierl892  que  le  tampon  ne  dût  plus  être  changé 
que  tous  les  huit  jours;  les  injections  devinrent  inutiles,  et  le 
tampon  n'offrit  plus  de  traces  de  pus.  Le  8  avril  on  enleva  le  tam-^* 
poa.  L*ouverture  se  ferma  presque  entièrement  pendant  ee  moisr 
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OssBRVATiON  Xll.  — '  M.  Cari  L. . .,  de  Farlh,  en  Bavière,  âgé 
de  M  ans,  vint  me  trouver  le  19  juin  1891.  Depuis  5  ans,  il  est 
atleiot  d'un  empyème  de  l'autre  d'Highmore  gauche  qui  a  ré- 
sisté à  tous  les  traitements.  Krieg  le  perfora  à  travers  l'alvéole 
et  le  lava  sans  succès  ;  Heinicke  rouvrit  par  la  fosse  canine,  gralta 
la  cavité  et  tamponna  avec  de  la  gaze  iodoformée  il  y  a  un  an  et 
demi.  Alors,  on  pratiqua  une  grande  ouverture  parlant  du  méat 
moyen,  puis  bientôt  on  fit  des  ii^ections,  on  tamponna,  puis  on 
insuffla  de  Tiodeforme  ou  de  Taristol  bans  obtenir  une  guérison 
comtdèle. 

Je  ne  trouvai  plus,  de  toute  la  cavilé,  qu'un  passage  épais 
comme  le  petit  doigt  qui  conduisait  de  la  fosse  canine  au  nés, 
je  le  rà<>1ai  énergiquemcnt  et  le  tamponnai  au  moyen  de  gase 
iodoformée.  Je  ne  peux  parler  du  résultat  final,  le  malade  ayant 
quitté  la  ville  le  lendemain. 

L'observation  qui  va  suivre  présente  un  grand  intérêt  en 
i*aison  de  la  bilatéralité  de  raffection  de  Tantre  d'Highinore 
et  par  la  raison  que,  même  après  la  guérison  de  la  suppura- 
tion, il  subsista  une  grande  lacune  dans  la  fosse  canine.  Elle 
montre  aussi  le  peu  de  valeur  des  injections  et  des  insuffla- 
tions d^iodoforme  en  comparaison  de  l'action  du  tampon- 
nement sur  la  suppuration. 

Observation  XIII.  —  M.  O...,  docteur  en  médecine,  àj^d  de 
S6  ans,  eut,  en  1888,  une  tuméfaction  de  la  joue  gauche  de  la 
grosseur  d'une  noix,  qui  dura  trois  mois;  elle  fut  aloi*8  incisée 
et  rendit  du  pus.  1^  processus,  ainsi  que  Tantre  d'Highmore, 
qui  avait  été  ouvert  eu  même  temps,  guérit  par  remploi  de  la 
gaie  iodoformée  en  Tespace  d'un  mois,  sans  qu'il  subsistât  de 
gonflement. 

Le  bruit  de  parchemin,  très  affaibli  mais  perceptible,  que  pré- 
sentait la  paroi  de  l'antre,  cessa  et  la  paroi  redevint  normale, 
résistante  ;  aucune  dent  ne  tomba,  il  n'existait  pas  de  douleur 
et  peu  d'écoulement  nasal. 

En  octobre  1890,  le  malade  vint  me  trouver  et  me  fit  le  récit 
suivant  :  Di'puis  un  an  et  demi  il  existait  un  gonflement  de  la 
joue  droite,  qui,  peu  à  peu,  atteignit  le  développement  d'une  uoi\. 
Le  professeur  Salzer  junior  (aujourd'hui  à  Ulrecht)  inoisa,  en 
acû:  1889,  cette  tuméfaction  située  au-dessus  des  racines  den- 
taires; il  introduisit  un  drain  dans  l'ouverture  de  l'antre  d*Higli- 
more  et  fil  faire  des  lavages  soigneux  sans  obtenir  la  cessation 
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de  \&  aiippiiralion.  Plus  tard,  après  que  Touverture  se  fut  ré- 
Uéc\«^  deux  médecins  Tagrandirent  pour  la  dernière  fois,  en 
tèNher  1890,  ei  de  la  glycérine  iodoformée  fut  injectée  deux  fois 
p&r  Bemaine.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  sonJe  révéla  une 
nécrose  de  la  pointe  de  la  racine  de  la  première  prémolaire  droite 
qui  fut  arrachée,  à  la  suite  de  cette  extraction  le  pus  fétide  s^écoula 
par  Taivéole.  Les  lavages  n^amenèrent  aucune  cessation  de  la 
suppuration  ;  le  bruit  de  parchemin  distinct  qu'offrait  la  tumé- 
laolion  de  la  mâchoire  supérieure  parut  et  disparut,  et, le  15  oc- 
tobre, elle  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Je  conseillai  une  large  ouverture  de  Tanlre  d'Highmore,  le 
rielage  et  le  tamponnement  et  je  pratiquai  cette  opération  le 
18  octobre,  après  anesthésie  par  la  cocaïne.  Je  sectionnai  à 
travers  un  creux  ménagé  dans  Talvéole  de  la  première  prémo- 
laire la  paroi  externe  de  celle-ci,  et  la  paroi  externe  à  Tantre 
par  une  incision  qui  partait  de  Tancienne  ouverture  et  allait 
aussi  loin  en  arrière  que  la  paroi  était  amincie.  Ensuite  le  tissu 
environnant,  aussi  loin  qu'il  consistait  en  os  amincis  fut  enlevé 
STee  l*ostéotome,  jusqu'à  ce  que  je  pusse  pénétrer  avec  le 
doigt  dans  la  cavité.  Le  doigt  investigateur  rencontra  Textré- 
miié  âpre  d'une  racine  de  la  seconde  molaire,  et  dans  le  maxil- 
laire des  masses  rt* lâchées  ei  décomposées.  La  cavité  entière  et 
eu  particulier  la  région  de  la  tubérosité  fut  grattée  au  moyen 
de  la  cuiller  tranchante;  à  la  suite  de  cette  opération  on  enleva 
des  masses  molles  et  fétides;  Textrémité  âpre  de  la  racine  fut 
également  aplanie.  Lors  des  lavages  consécutifs, de  môme  qu'a- 
vant l'opération,  pas  une  goutte  ne  pénétra  dans  la  cavité  nasale. 
Un  tamponnement  abondant  avec  de  la  gaze  iodoformée  à 
50  0/0  termina  Topération.  I^  tamponnement  fut  d'abord  effectué 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  ensuite  il  ne  le  fut  plus  que 
tontes  les  trois  ou  quatre  semaines  jusqu'à  ce  qu'enfin,  en 
août  1891,  il  fut  complètement  supprimé.  Je  vis  pour  la  dernière 
fois  mon  malade  le  9  décembre  1891.  La  sécrétion  était  tarie, 
les  parois  de  l'antre  étaient  fermes,  mais  il  subsistait  encore, 
sur  la  première  molaire,  à  la  paroi  externe,  une  ouverture  de 
répaisseur  d'un  doigt. 

S'il  n'existait  pas  de  brèche  dans  la  paroi  de  Tantre 
d'Highmore,  je  rouvrais  ou  par  ralvéole,  ou  par  la  fosse 
canine. 

Je  pénétrai  par  la  fosse  canine,  lorsque  le  malade  ne 
voulut  pas  sacrifier  de  dent,  ou  bien  qu'une  très  grande  ou- 
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verture  aurait  été  nécessaire,  où  lorsque  les  tentatives  pour 
perforer  l'apophyse  alvéolaire  échouaient.  J*éciaircirai  ces 
trois  éventualités  par  trois  exemples^  mais,  tout  d'abord,  je 
décrirai  le  mode  opératoire. 

Après  une  inje<*tio  i  sous  muqueuse  d'un  gramme  environ 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  t  0/0,  on  i*elève 
fortement  la  lèvre  supérieure  et  on  fait  une  incision  horison- 
tale  au-dessus  de  Tapophyse  alvéolaire,  depuis  la  première 
prémolaire  jusqu'à  la  seconde  molaire  à  travers  la  muqueuse, 
le  tissu  sous-muqueux  et  le  périoste  jusque  sur  les  os  ;  en- 
suite, avec  le  trépan  perforateur,  on  fait  des  trous  dans  trois 
ou  quatre  endroits  et  à  la  distance  d*uh  demi-centimètre  Tun 
de  Tautre.  Les  trous  faits  par  le  perforateur  seront  agrandis 
et  la  paroi  osseuse  qui  remplit  Tintervalle  sera  enlevée  avec 
le  ciseau  ou  Tostéotome,  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  une 
lacune  de  taille  à  laisser  pénétrer  le  petit  doigt  ou  qu'au 
moins  une  petite  cuiller  pointue  puisse  être  introduite.  Au 
moyen  du  doigt  ou  de  la  cuiller,  on  explore  l'intérieiur  de 
Tantre,  on  racle  les  granulations  et  on  injecte  enfiA  une 
solution  d'acide  phénique  à  1/2  0/0;  on  tamponna  ensmie 
avec  de  la  gaze  iodoformée  à  50  0/0,  et  on  introduit  égale- 
ment dans  la  plaie  de  la  muqueuse  une  bande  de  cette 
étoffe.  Hfibitueliement,  malgré  une  soigneuse  antisepsie,  on 
voit,  les  jours  qui  suivent  l'opération,  la  joue  enfler  assez  for- 
tement. Le  troisième  jour,  je  change  d'ordinaire  pour  la 
première  fois  la  gaze  iodoformée,  ce  qui  nécessite  encore  le 
maintien  des  bords  de  la  plaie  au  moyen  d'instruments 
pointus.  Plus  tard  cette  précaution  est  inutile. 

Cette  manipulation  est  naturellement  plus  fatigante  et 
plus  douloureuse  que  la  perforation  alvéolaire;  aussi,  je  ne 
considère  l'ouverture  par  la  4bsse  canine  que  comme  l'excep- 
tion d«ins  les  cas  cités  ci-dessus,  d^autant  plus  que  dans  un 
cas,  je  n'ai  pu,  malgré  le  trépan  perforateur  et  le  ciseau,  pé- 
nétrer dans  l'antre  d'Highmore.  Ce  cas  est  le  suivant  : 

Observation  XIV.  —  M"*  G. . .,  âgée  de  32  ans,  eui  Tinfluenza 
en  février  1890,  et  depuis  elle  est  atteinte  d'un  écoulement 
aqueux,  verdàtre  et  fétide  de  la  narine  droite,  qui,  on  automne 
a  pris  uu  caraotère  plus  purulent.  Au  cours  de  Tinfluenza  elle 
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aTWsei^i  de  ▼îolentes  douleurs  dans  la  région  frontale  droit»  et 
daaaVorbiie  et  une  pértoslite  suppurée  qui  provenait  des  restes 
de  U  deuxième  molaire  di*oite  supérieure.  Elle  vint  me  consul- 
ter, le  1  novembre  ld90,  pour  se  guérir  de  son  mal,  je  trouvai 
le  cornet  droit  moyen  épaissi,  et  entre  ce  dernier  et  la  paroi 
nasale  externe  da  pus  qui,  malgré  qu'il  eût  été  soigneusement 
enlevé  se  renonvela*  De  plus,  sur  ma  demande,  la  malade  me 
raconta  que  lorsqu'elle  inclinait  la  tête  à  gauche  il  se  produisait 
un  écoulement  aqueux  mÔlé  de  pus  de  la  narine  droite,  et  que 
le  toucher  et  le  goût  étaient  un  peu  amoindris.  A  la  mftchoire 
supérieure  droite,  il  n'existait  presque  aucun  reste  de  la  deuxième 
molaire,  la  première  et  la  seconde  molaires  étaient  fortement 
cariées  et  présentaient  de  grands  défauts  dans  la  couronne. 
Malgré  remploi  d*un  gros  trocart,  la  ponction  exploratrice  de 
Schmidt  échoua,  ainsi  que  le  lavage  à  travers  la  canule  de 
Hartmann,  de  sorte  que  le  diagnostic  d'empyème  de  l'antre 
dHii^hmore  étant  certain,  je  conseillai  la  perforation. 

J*arrachai,  le  18  novembre,  les  restes  de  la  seconde  prémo» 
laire  et  de  la  première  molaire,  et  trouvai  les  racines  tellement 
atrophiées  que  les  alvéoles  étaient  très  courtes.  Malgré  remploi 
énergique  du  trépan  perforateur,  je  ne  pus  pénétrer  dans 
Fantre,  et  je  tentai  de  pénétrer  après  anesthésie  par  la  cocaïne 
par  la  fosse  canine.  Bien  que  je  fusse  aidé  par  un  confrère,  je 
ne  pue  après  avoir  dégagé  la  paroi  osseuse,  ta  perforer  soit  avec 
le  trépan,  soit  avec  le  ciseau,  tant  elle  était  épaisse,  et  je  dus 
finalement  renoncer  à  ropération. 

Au  bout  de  dix  jours,  les  deux  plaies  étaient  cicatrisées,  mais 
la  suppuration  subsistait  toujours.  Je  conseillai  à  la  malade  de  se 
(aire  endormir,  mais  elle  n'y  consentit  pas.  Je  ne  peux  continuer 
la  relation  de  ce  cas,  n'ayant  plus  revu  la  malade. 

Dans  robservation  ci-dessus  Topération  échoua  à  cause 
de  l'épaisseur  de  la  paroi  de  Tantre  d'Highmore,  tandis  que 
d*ordinaire  dans  les  cas  d'empyéme  de  Tantre  d'Highmore 
la  paroi  osseuse  est  très  mince  et  sa  perforation  aisée. 
Comme  raison  de  ce  que  les  larges  antres  d*Highmore  sont 
souvent  ai  teints  d'empyème,  je  citerai  la  circonstance  que 
dans  ce  cas  les  extrémités  des  racines  dentaires  pénètrent 
plus  avant  dans  Tantre  ;  ainsi  la  dilatation  de  Tantre  d'High- 
oiore,  qui,  d*après  Zuckerkandl  (1),  repose  le  plus  souvent 

(1)  Nortnale  undpathôhg.  Anatomie  (kr  NasenhoehU,  tte.  (Braumuller 
Wiea,  um,  pafe  105.) 
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sur  le  grand  développement  du  sinus  alvéolaire,  serait  une 
préiiomption  plus  certaine  pour  rorigine  dentaire  de  Tena- 
pyème.  Dans  un  cas  j'ouvris  par  la  fosse  canine  à  cause  des 
néoplasmes  soupçonnés. 

Obskrvation  XV.  —  M"»«  Sch...,  âgée  de  40  ans,  m'est 
adressée  le  il  février  1891  par  le  professeur  Fiichs.ËUeéliiit  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  d*une  légère  exophtfilmie  droite,  d'une 
tuméraclion  assez  fréquente  de  la  jfiue  droite  et  de  douleurs  de 
cette  dernière,  qui  parfois  éclataient  spontanément,  mais  qui 
pouvaient  aussi  être  produites  p»4r  une  pression  exercée  sur  le 
nerf  sous-orbitaire.  Le  gonflement  de  la  joue  droite  était  souvent 
accompagné  d^une  tumcfaciion  œdématetise  de  la  paupi^  infé- 
rieure droite  et  de  la  partie  molle  au-dessus  de  Tes  droit  do  nés, 
qui  d'ordinaire  pendant  quelques  jours  paraissait  et  disparais- 
sait tour  à  tour.  Les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  droite 
avaient  dû  peu  à  peu  être  enlevées  toutes  eu  raison  de  la  tumé- 
faction et  de  la  douleur  de  la  joue.  Il  n'existait  absolument 
aucun  écoulement  du  nez.  L'examen  de  la  narine  droite  révéla 
la  présence  d'un  polype  muqueux  flottant,  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  gris  et  transparent,  qui,  partant  dn  la  région  de  rhiatus 
seminulaire  droit  atteignait  presque  le  plancher  de  la  cavité  na- 
sale, en  regardant  en  arrière  on  ne  pouvait  voir  le  polype.  On 
donna  à  la  malade  le  conseil  de  faire  enlever  le  po]yi>e,  mais 
elle  ne  s'y  décida  que  le  il  mars.  L'extraction  s'accomplit  faci- 
lement au  moyen  de  l'anse  froide  avec  une  effusion  de  eang 
modérée,  mais  elle  fut  suivie  d'un  violent  gonflement  de  la  joue 
et  d'un  œdème  de  la  paupière  inférieure  droite,  qui  cotisèrent 
au  bout  de  huit  jours.  Toutefois  les  douleurs  et  rexophtalmie 
persistèrent  après  la  disparition  des  mauifestulions  i*éaction- 
nelles,  de  sorte  que  je  ne  pus  les  envisag^^r  comme  des  réflexes 
d'origine  nasale,  mais  que  je  dus  attribuer  leur  origine  è  une 
alTectionderantred'Highmore,  comme  le  proffsseur  FHchs  Favait 
déjà  fait.  Le  27  avril,  je  pratiq.ini  une  ponction  exploratrice  de 
Sehmidt  à  travers  le  méat  inférieur,  mais  je  ne  recueillis  qii*ane 
petite  quantité  de  sang  dans  la  seringue  de  Pravaz.  I^  ti  mai, 
le  polype  qui  avait  récidivé  fut  de  nouveau  enlevé,  sans  que 
pour  cela  la  situation  se  modiQât.  Les  douleurs  et  les  gon- 
flements se  raréfièrent,  mais  vers  la  mi-sepiemhre  ils  reparurent 
plus  fréquemment,  de  façon  qu'à  la  Qn  du  mos  la  malade  donna 
enûn  son  assentimentà  l'ouverture  de  l'antre  d*Highmore,  qui, se- 
lon les  professeurs  Meynert  etKrafft-Eybing,  recelait  une  maladie. 
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Dans  Tespolr  de  trouver  uue  tumeur,  j'ouvris,  le  29  septembre, 

la  caviié  pnr  la  fosse  cauiae,  la  partie  molle  fut  anenthésiée  au 

moyen  d  ÎDJections  sous-muqueuses  d'une  solution  de  ohlorhy- 

drate  de  cocatue  à  5  0/0,  et  en^tuite  une  incision  horizontale  la 

sépara  du  périonte. 

Après  le  refoulement  du  périoste  la  paroi  osseuse  fut  perforée 
au  moyen  du  trépan  en  trois  points  très  rapprochés  l'un  de 
l'antre;  les  trous  proluits  par  le  perforateur  furent  réunis  par 
le  oiseau  et  la  pince  à  enlever  les  esquilles,  de  sorte  qu*à  la  fin 
il  se  forma  une  ouverture  ronde  d'environ  2  oenlimètres.  11 
ne  s*écoula  pas  de  pus,  et  malgré  un  sondage  minutieux  on  ne 
troQva  auc  »ne  tumeur.  Une  cuiller  tranchante  à  long  manche 
ne  rencontra  dans  la  partie  supérieure  qu'un  tissu  mou  qui  fut 
aussitôt  i-aclé.  Le  liquide  injecté  (solution  d*acide  phénique  à 
i/i  0/0)  s'écoula  facilement  par  le  nez.  Enfin  la  cavité  fut  tam- 
ponnée avec  de  la  gaze  iodo formée  à  50  0/0.  Ces  résullats 
devaient  faire  chercher  ailleurs  la  cause  des  douleurs  et  de 
l'exophtiilmie. 

Les  douleurs  augmentèrent  bientôt  tellement  qu'on  dut  avoir 
recours  à  la  morphine  et  à  d^autres  narcotiques.  Le  tampon- 
nement de  l'antre  d'Highmore  fut  poursuivi  pendant  quinze  jours 
et  amena  l'ocelusion  ra;>ide  de  Touverlure  de  la  perforation. 
une  tentative  avec  de  Tiodure  de  potassium  dut  être  abandonnée 
sur  le  refus  é^  la  malade;  les  douleurs  revinrent  plus  violentes 
et  ne  se  limitèrent  plus  au  nerf  sous-orbitaire,  mais  se  propa- 
gèrent au  nerf  sus-orbitnire  et  bientôt  à  l'occiput. 

Le  15  octobre,  les  professeurs  Albert  et  Benedict  diagnosti- 
quèrent une  névralgie  et  conseillèrent  la  résection  des  nerfs, 
cette  opération  fut  refusée. 

Il  se  développa  chez  la  malade  de  la  trislesse  et  des  halluci- 
nations; le  D'Lœwenfeld  prit  la  direction  du  traitement,  il  ad- 
ministra deux  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  et  par 
ce  moyen  il  réussit  à  ce  qu'à  la  fin  d'octobre  les  douleurs,  la 
triste->se  et  les  hallucinations  disparurent,  et  que  la  malade  se 
trouva  bien  et  complètement  dans  son  bon  sens;  elle  n'avait 
plus  de  fièvre  et  se  nourrissait  suffisamment.  Cette  amélioration 
ne  fut  p^s  de  longue  durée  •  dès  le  3  novembre,  la  fièvre  reparut 
et  amena  la  tuméfaction  de  la  gande  sous- maxillaire;  le  5  no- 
Tembre  se  manifesta  une  paioiidite,  un  état  comateux,  et  le 
6  novembre  la  malade  mourut. 

L'aniopsie  ayant  été  refusée,  il  faut  supposer  qu'il  s'agissait 
d*tm  abcès  qui  comprimait  consécutivement  la  première  et  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


il6  0.  CHIARI 

seconde  fibre  du  trijumeau  et  cintrait  légèrement  le  bulbe  en 
dehors,  sans  endommager  le  nerf  optique,  la  faculté  vi^ielle 
n*ayaot  pas  souffert.  Le  même  abcès  doit  avoir  atteint  en  partie 
le  cerveau  et  enfin  produit  des  métastases  dans  la  glande  sous- 
maxillaire  et  la  parotide.  Toutefois  cette  observation  prouve 
qu'il  y  avait  beaucoup  de  preuves  à  Tappui  du  diagnostic  d'af- 
fection de  Tantre  d*Highmore  et  que  pourtant  ce  diagnostic  était 
faux.  G*e8t  la  trépanation  de  la  cavité  qui  en  premier  lieu  donui 
un  éclaircissement  certain. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  les  malades  refu- 
sèrent de  sacrifier  aucune  dent. 

Observation  XVI.  —  M'  H.  Sch...,  âgé  de  26  ans,  vient  me 
consulter  le  13  février  189£,  pour  un  écoulement  purulent  de  la 
narine  gauche.  L^écoulement  dure  depuis  it  ans,  particuliè- 
rement fort  le  matin  et  très  fétide.  Le  malade  avait  conservé  ses 
dents  intactes  jusqu^à  6  ans  auparavant,  époque  où  il  perdit  la 
première  molaire  supérieure  gauche  à  la  suite  d^uue  périostite 
de  la  racine;  on  voit  dans  la  narine  gauche  du  pus  dans  la 
région  de  Thiatus  semi-lunaire.  Tout  en  ne  ret'sentant  aucune 
douleur,  le  malade,  qui  était  vigoureux,  se  sentait  toujours 
fatigué.  Je  perçai  au  moyen  d*un  trocart  explorateur  ordinaire, 
la  paroi  nasale  externe  au-dessous  du  cornet' inférieur,  et  il 
s'écoula  par  l'ouverture  naturelle  une  grande  quantité  de  pua 
fétide  d'un  gris  jnune. 

Le  lendemain  j^ouvris  Tantre  d*Highmorepar  la  foss^e  canine; 
le  malade  ne  voulant  sacrifier  aucune  dent,  je  pratiquai  une 
ouverture  de  5  millimètres;  je  fis  une  injection  et  tamponnai 
avec  de  la  gaze  iodoformée  à  50  0/0.  Deux  jours  après  apparut 
une  tuméfaction  de  la  joue.  Le  troisième  jour  je  fis  une  nou- 
velle injection  après  avoir  enlevé  le  tampon,  et  six  jours  après 
Topération,  je  renvoyai  le  malade  en  recommandant  à  son  mé- 
decin de  retirer  le  tampon  une  fois  par  semaine.  Le  SO  mars  il 
revint  me  trouver.  L'empyème  était  presque  guéri. 

Observation  XVII.  —  M'  Â.  A...,  âgé  de  S5  ans,  de  Sal<H 
nique,  m'est  adressé  le  26  octobre  1891,  par  le  D'  Eskenazi, 
pour  un  écoulement  purulent  profus  de  la  narine  gauche.  Le 
D' Eskenazi  et  le.D'  Photiades  ont  trouvé  des  polypes  du  cornet 
gauche  moyen  et  un  petit  os  à  nu  situé  au  même  endroit,  et  en 
dehors  de  cela  ils  pré-umèrent  une  suppuration  de  Tanlre 
d'Highmore  ou  des  cellules  ethmoïdales.  Je  trouvai  du  pus 
dans  la  région  de  Thiatus  semi-lunaire  et  tentai,  mais  sans 
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stttcëa^  de  péaétrer  par  Touverture  naturelle  et  par  le  méat  in- 
îènear.  4'ouvris  alors  Tantre  d*Highmore  g»uche  par  la  fosse 
canine  et  y  trouvai  immédiatement  du  pus  que  je  fis  disparaître 
par  nn  lavage  abondant.  Je  tamponnai  ensuite  avec  de  la  gaze 
iodoformèe,  et  les  jours  suivants  j'observai  un  fort  gonflement 
de  la  joue,  qui  eessa  peu  après.  Le  4  novembre,  je  changeai 
pour  la  seconde  fois  la  gaze  iodoformée  et  laissai  partir  le  ma- 
lade le  9  novembre,  en  lui  recommandant  de  changer  la  gaze 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  Je  ne  pus  enlever  le  petit  os  situé 
à  nu  sur  le  cornet  moyen.  D'après  les  leltres  que  j'ai  reçues 
jusqu'à  la  fin  de  janvier  1892,  la  sécrétion  de  la  cavité  est  com- 
plètement tarie,  mais  celle  du  nez  persiste.  Le  malade  se  plaint 
aussi  de  la  douleur  que  lui  cause  le  renouvelleme.it  du  tampon. 
Vers  la  mi-février  1892,  j^appris  par  son  beau-frère  que  la 
sécrétion  de  la  narine  gauche  avait  presque  entièrement  cessé, 
mais  que  depuis  quelques  semaines  il  s*en  était  établi  une  à 
droite,  de  sorte  que  nous  sommes  ici  en  présence  d'une  afTeotion 
bilatérale  de  l'antre  d'Highmore. 

Les  cas  suivants  ont  tous  été  traités  par  le  tamponnement 
pratiqué  par  ime  lacune  de  Talvéole;  cette  lacune  fut  pro* 
duite  par  Textraction  de  la  dent;  soit  qu'une  extrémité  de  la 
racine  eût  pénétré  dans  Tantre  d*Highmore,  soit  qu'elle  eût 
été  produite  d'abord  par  un  perforateur,  mais  toujours  ame* 
née  à  un  diamètre  de  4  à  6  millimètres. 

Observation  XVIII.  —  M.  G.,.,  Agé  de  60  ans,  souffre  d^une 
suppuration  de  l'antre  d'Highmore  droit,  qui  a  été  ouverte  il 
y  a  4  mois  par  un  confrère  après  rexti*action  de  la  deuxième 
molaire.  Ce  mé  lecin  fit  faire  quotidiennement  par  l'ouverture 
d*un  diamètre  de  4  millimètres,  des  injectious  en  partie  avec  des 
solutions  d'hypermanganate  de  potasse,  en  partie  avec  de  l'acide 
acétique,  mêlé  à  Talun,  en  partie  avec  de  Tacide  phénique,  que 
le  malaile  pratiquait  lui-même  à  l'aide  d^un  cathéter  et  d^un 
ballon  injecteur.  La  suppuration,  malgré  cela,  ne  diminua  pas 
pendant  ces  4  mois,  et  au  contraire  elle  était  chaque  jour  si 
abondante  et  si  fétide  que  le  malade  maigrissait  et  était  épuisé. 

J'entrepris,  le  4  janvier  1892,  le  tamponnement  avec  la  gaze 
iodoformée,  et  après  avoir  changé  deux  fois  le  tampon,  je  con- 
statai la  dispaiition  de  l'odorat,  et  le  24  janvier  la  cessation 
complète  de  la  suppuration  après  que  la  gaze  eut  été  laissée 
boit  jours  en  place.  Afin  d'amender  l'odeur  désagréable  de  Pio- 
doCorme,  je  mis,  le  5  février,  de  la  gaze  iodolée  à  10  0/0,  mais 
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({uand  je  la  retirai,  le  12  février,  elle  était  putréfiée  bien  qu^un 
lavage  explorateur  n*eût  pas  amené  dMssue  de  pus.  Je  remis 
alors  de  nouveau  de  la  gaze  iodoformée.  Im.  notritton  du  malade 
s'était  pendant  ce  temps  étonnamment  améliorée,  apparemment 
à  cause  de  la  réduction  de  la  sécrétion  purulente.  Jusqu^au 
16  mars,  le  tampon  fut  chargé  toutes  les  semaines,  sans  le 
moindre  écoulelnent  purulent,  ce  qui  Ht  regarder  Tempyème 
comme  guéri;  toutefois  le  malade,  dans  la  crainte  d^uoe  réci- 
dive, ne  veut  pas  encore  renoncer  au  tamponnement.  Le  28  mars 
on  enleva  définitivement  le  tampon.  L'ouverture  se  ferma  presque 
entièrement  en  3  semaines. 

Observation  XIX.  —  Henri  H. . .,  âgé  de  25  ans,  se  présente 
à  ma  consultation  le  1^'  février  1892,  en  se  plaignant  d^ua 
écoulement  purulent  fétide  de  la  narine  gauche,  qui  était  survenu 
huit  jours  après  Textraction  de  la  première  molaire.  Il  y  avait 
du  pus  dans  la  région  de  Thiatus  semi-lunaire,  et  une  ponction 
exploratrice  à  travers  le  méat  inférieur  donna  issue,  après  une 
iigection,  à  une  grande  quantité  de  pus  fétide.  Le  lendemain, 
rentre  d'Highrnore  fut  ouvert  au  moyen  du  trépan  perforateur 
à  travers  la  lacune  de  la  dent  encore  persistante;  il  fut  de 
nouveau  lavé  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  i/è  0/0,  et 
tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformée  à  60  0/0.  Le  tampon  fat 
renouvelé  sept  fois  jusqu'au  11  mars,  ce  qui  amena  chaque  fois 
une  légère  hémorragie.  Toutefois  deux  injections  exploratrices 
démontrèrent  la  cessation  de  la  suppuration. 

Observation  XX.  —  Anna  Cz...,  âgée  de  3S  ans,  depuis 
longtemps  ne  respire  plus  par  le  nez.  Le  1"  mars  1892,  elfe 
présentait  une  hypertrophie  polypoïde  bilatérale  du  cornet 
moyen,  qui  fut  enlevée  au  moyen  de  Tanse  froide.  Le  S  mars, 
je  remarquai  une  collection  purulente  dans  la  région  de  Phiatus 
semi-lunaire  gauche,  et  après  avoir  ponctionné  à  travers  le  méat 
inférieur,  je  pratiquai  le  lavage  explorateur  de  Tantre  d^High- 
more  gauche,  ce  qui  amena  un  écouleaient  profus  de  pus  fétide. 
Le  7  mars,  j'enlevai  la  seconde  prémolaire,  qui  était  déjà  si 
fortement  cariée,  qu'une  grande  partie  de  la  couronne  faisait 
défaut.  Je  perforai  à  travers  l'alvéole  au  moyen  du  trépan  per- 
forateur, je  fis  une  ouverture  large  de  5  millimètres,  je  lavai  el 
je  tamponnai  avec  la  gnze  iodoformée.  I^  tampon  fut  changé 
deux  fois  jusqu'au  18  mars;  la  malade  se  plaignait  de  maux  de 
tète  à  gauche  et  d'insomnie;  toutefois  la  suppuration  de  Tantre 
d'Highmore  avait  presque  complètement  cessé,  ainsi  que  le 
démontra  le  lavage  explorateur. 
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Obsrrvation  XXI.  —  H.  W. . .,  âgé  de  40  ans,  se  plaignait,  le 
S  mars  1892,  de  kakosmie  subjective  et  de  suppuration  de  la 
narine  gauche,  en  môme  temps  que  de  douleurs  dans  la  région 
de  lajood  gauche.  Tous  ces  symptômes  se  sont  manifestés 
bienl^t  après  Pextraci  ion  de  la  première  molaire,  qui  a  été 
effectuée  il  y  a  six  semaines  et  qui  a  été  suivie  de  l'ouverture 
de  Tanire  d'Highmore.  Je  trouvai  une  lacune  profonde  de  4  mil- 
limèlren  environ  qui  conduisait  dans  l'antre  d'Highmore,  et  je 
fis  uûe  injectiou  à  la  suite  de  laquelle  il  s'écoula  beaucoup  de 
poB,  puifi  je  tamponnai  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  16  mars, 
dès  le  second  changement  de  tampon,  il  ne  sortit  plus  de  pus  à 
h  seite  du  lavage  explorateur. 

Diins  fous  les  cas,  le  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée à  50  O/O  opposa  une  grande  résistance  à  la  suppu- 
ration, de  plus  il  cause  peu  d'ennui  au  malade^  n*ayant 
beiioin  d'être  renouvelé  que  tous  les  huit  jours,  et  rendant 
inutile  dans  rinler\'alle  l'emploi  des  injections. 

L'occlusion  de  la  lacune  ne  se  produisit  pas,  il  est  vrai, 
dâos  une  partie  de  mes  ob-^ervations,  mais  la  raison  doit  en 
être  attribuée  soit  au  traitement  non  encore  déterminé  soit 
au  manvais  vouloir  des  malades^  qui  craignaient  une  réci- 
dive de  la  suppuration  la  plus  importune. 

Je  crois,  d'après  cela,  qti'à  l'avenir  il  faudra  employer, 
le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  recommandé  par 
Schech  comme  la  méthode  de  choix  pour  le  ti*aitement  de 
l'empyèuie  de  l'antre  d'Highmore  car  il  réclame  peu  d'at-- 
tention  de  la  part  du  malade  et  du  médecin,  et  il  tarit  rapi- 
dement la  suppuration. 

En  me  basant  sur  mes  21  observations  nouvelles  et  sur 
1068  7  anciens  cas,  je  conclurni  de  la  façon  suivante  au  point 
de  vue  do  la  thérapeutique  de  l'antre  d'Highmore  : 

i*  D«ns  des  cas  très  rares  d'empyèrae  causé  par  une  pé- 
noslite  de  la  racine,  le  malade  peut  être  guéri  par  l'extrac- 
tion de  la  racine  (1). 

2*  De  fréquentes  irrigations  nasales  peuvent  amener  une 
amélioration  notable  (4  cas). 

S*  Us  injections  de  l'antre,  bien  que  pratiquées  réguliè- 
rement et  assidûment,  n*aiiiènent  souvent  aucqne  guérison, 

(1)  Wiener  Klin.  Wochenschr.,  n"  48  et  49  obs.  7,  1889. 
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quoique  d'habitude  elles  améliorent.  Dans  l'observation  XVIU, 
on  constata  au  contraire  raugmentalion  de  la  suppuration. 

4''  C'est  seulement  dans  les  cas  de  suppurniions  récentes, 
survenues  à  la  suite  de  périostite  de  la  racine,  qu'un  petit 
nombre  d'injections  amènent  ordinairement  la  guértson. 

5*  Les  injections  pratiquées  avec  succès  à  travers  l'ou- 
verture nasale  du  sinus  maxillaire,  de  façon  que  le  pus 
s'écoule  vraiment  avec  le  liquide  injecté,  ne  m'ont  réussi 
que  dans  le  dixième  cas. 

6^  Les  injections  systématiques  ne  se  font  facilement  et 
commodément  que  par  l'opération  alvéolaire;  leur  pratique 
par  le  méat  inférieur  donne  beaucoup  de  mal  et  est  très  dif- 
ficile à  exécuter  par  les  malades  eux-mêmes. 

V  L'insufflation  d'iodoforme  pulvérisé  ne  donne  pas  de 
résultat  certain. 

8^  Pendant  toutes  ces  manœuvres  thérapeutiques,  l'antre 
doit  être  fermé  du  cdté  de  la  bouche. 

9^  Les  résultats  les  plus  sûrs  sont  obtenus  par  le  tam- 
ponnement avec  la  gaze  iodoformée,  parce  qu*il  tarit  très 
rapidement  la  suppuration,  qu'il  n'a  besoin  d'être  pratiqué 
qu'une  fois  par  semaine,  qu'il  peut  être  employé  aisément 
par  tous  les  médecins,  et  qu*il  obstrue  sûrement  l'aatre  du 
côté  de  la  bouche. 

10^  Pour  effectuer  le  tamponnement,  on  pratique  d'ordi- 
naire une  ouverture  large  de  4  à  6  millimètres  dans  une  al- 
véole. On  n'ouvre  par  la  fosse  canine  que  par  des  percées 
déjà  faites,  ou  sur  le  refus  du  malade  de  sacrifier  une  dent» 
ou  quand  on  veut  entreprendre  un  raclage  important  de  la 
cavité.  Toutefois  le  tamponnement  par  la  fosse  canine  est 
toujours  fatigant  et  douloureux. 
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II 


DES  AFFECTIONS  DU  NEZ  ET  DE  SES  ANNEXES 
DANS  L'INFLUENZA. 

Par   le    D'  PAUL  TISSIKR 


I 

Dorant  les  années  1890  et  1891  nous  avons  été  frappé  de 
la  fréquence  relative  de  Tempyème  des  sinus,  et  des  sinus 
maxillaires  en  particulier,  fréquence  qui,  après  avoir  pré- 
senté son  niaximHm  pendant  les  six  premiers  mois  de  Tan* 
née  1890,  a  été  progressivement  en  décroissant,  pour  re- 
monter depuis  les  premiers  mois  de  1892. 

Uinterrogatoire  de  nos  malades  nous  a  permis  de  raila- 
cher  dans  uq  certain  nombre  de  cas  la  lésion  suppiirative 
da  sinus  à  une  rhinite  contemporaine  de  la  grippe  (épidémie 
de  1889-90  ou  de  1891-92). 

Nous  avons  été  ainsi  amené  à  étudier  de  plus  près  cette 
intéressante  question  des  manifestations  nasales  de  Tin- 
fluenza,  et  la  dernière  épidémie  que  nous  venons  de  traver- 
ser, bien  qu'elle  n'ait  pas  présenté  Tintensité  et  surtout  Tex- 
tension  de  la  précédente,  nous  a  cependant  fourni  Toccasion 
de  réunir  un  certain  nombre  d'observations  qui  nous  ont  aidé 
dans  la  rédaction  de  ce  travail. 


II 

Bien  que  les  manifestations  nasales  de  Tinfluenza  soient 
Aréquentes,  nous  dirions  presque  habituelles,  sans  doute  en 
raison  même  de  cette  fréquence  et  certainement  aussi  à 
cause  de  leur  peu  de  gravité  en  général,  elles  n'ont  suscité 
qu'un  petit  nombre  de  travaux.  Nos  recherches  bibliogra- 
pbiques  ne  nous  ont  fait  découvrir  aucune  étude  d'ensemble, 
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alors  que  les  mémoires  consacrés  aux  complications  auricu- 
laires, par  exemple,  ont  été  fort  nombreux. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  une  courte  communicatioii 
d*Ewald  sur  un  cas  de  méningite  consécutive  à  Tinflamma- 
tion  aiguë,  suppurative,  des  celiules  ethmoîdales,  une  sta- 
tistique d'Herzoff  sur  la  fréquence  relative  des  lésions  du 
nez,  un  travail  un  peu  plus  complet  de  M.  Nimier,  qui  se 
borne  d'ailleurs  à  rapporter  quelques  cas  assez  particuliers 
et  enfin  des  données  anatomo-palhologiques  et  bactériolo- 
giques d*un  grand  intérêt  puisées  dans  un  important  travail 
de  Weichselbaum  consacré  à  la  bactériologie  de  Tin- 
fluenza  (1). 

m 

La  grippe  débute  souvent  par  du  coryza  ;  c'est  là  un  des 
préludes  les  plus  habituels.  Dans  certaines  épidémies  :  dans 
celle  de  1676,  dont  Sydenham  nous  a  laissé  une  desciiption 
remarquable;  dans  celle  de  1762,  dont  Razoux,  de  Nîmes, 
nous  a  ainsi  relaté  les  manifestations  nasales  :  écoulement 
d*un  liquide  d'abord  très  limpide  et  très  abondant,  devenant 
chaque  jour  plus  consistant  et  prenant  une  couleur  verdâtre^ 
puis  jaune  et  enfin  blanche  opaque;  dans  celle  de  1835  dé- 
crite par  Graves,  etc.,  ce  mode  de  début  fut  peut-être  plus 
fréquent  que  dans  Tépidémie  de  1889-90.  Dans  la  petite  épi- 
démie de  1891-92,  l'inflammation  des  voies  aériennes  bupé- 
Heures,  de  la  muqueuse  nasale  en  particulier,  nous  a  paru 
plus  commune. 

Il  est  de  règle  aussi  que  l'inflammation  se  propage  par  les 
canaux  lacrymaux  jusqu'à  la  conjonctive  ;  les  yeux  sont  alors 
rouges,  larmoyants  et  la  photophie  est  assez  habituelle.  Elle 
déborde  aussi  par  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et 
provoque  alors  de  la  pharyngite  catarrhale. 
•  11  nous  paraît  exagéré  de  rapporter,  avec  C  Rosentbal^  à 
une  propagation  de  la  lésion  nasale  l'amygdalite  et  même  la 

(i)  Nous  n^avoDS  pu  nous  procurer  le  %t%Xkà  travail  consacré  à  rêjptdê* 
mie  de  grippe  de  1889-1890,  que  Tient  de  publier  la  Société  de  mèdeôae 
interne  de  BerUn. 
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«lomalile  qu'on  observe  parfois  simultanément.  U  nous 
semUe  vlus  conforme  à  la  réalité  des  faits  d'admettre  qu'il 
s'agil\kde  manifestations  concomitantes,  convergeant  toutes, 
las  deux  vers  le  pharynx,  où  elles  se  continuent  volontiers, 
ai  c'est  à  cette  situation  parliculière  du  rétropharynx,  au 
confluent  de  deux  muqueuses  enflammées,  qu'il  faut,  à  notre 
avis,  rapporter  la  fréquence  de  ses  lésions  et  aussi,  par 
suite,  celle  des  suppurations  de  la  caisse  qui  n'en  sont 
le  plus  souvent  qu'une  conséquence. 

Mats  nous  croyons  que  le  rôle  de  la  rhinite  dans  la  genèse 
des  otites  suppurées,  si  communes  dans  la  grippe,  doit  être 
considéré  comme  plus  important  en  réalité  que  celui  des 
inflammations  de  la  gorge,  et  des  amygdales  en  parti- 
culier. 

Noos  avons  pu  suivre  en  effet  plusieurs  cas  où  la  compli- 
cation oiitique  catarrhale  s'est  développée  en  dehors  de  toute 
lésion  appréciable  de  la  gorge. 

M.  Pr...,  7  ans  ;  légère  atteinte  de  grippe,  coryza  assez  in* 
lense;  le  4*  jour  de  la  maladie,  douleurs  spontanées  dans 
ToreiUe  gauche. 

La  pression,  au  niveau  du  tragus  et  la  traction  du  pavillon 
de  l'oreille,  réveille  des  douleurs  ;  bourdonnements  assez  pé- 
nibles. 

Il  e*-t  à  remarquer  que  le  jeune  malade  présentait  antérieure- 
ment une  légère  sténose  de  la  fosse  nasale  gauche. 

A  l'examen,  sécrétion  nasale  muco-purulenle  moyennement 
abondante  ;  tuméfaction  et  rougeur  vive  des  cornets.  Amygdales 
•t  pharynx  inrérieurs  absolument  indemnes.  Léger  mouvement 
fèbnie. 

A  Texamen  de  Toreille,  rougeur  diffuse  du  tympan,  plus  mar- 
quée à  la  partie  postérieure.  Instillation  de  quelques  gouttes  de 
glycérine  ptiéni^uée  au  1/10. 

La  douleur  ne  calme  rapidement  et  les  phénomènes  subjectifs 
(doulenrs,  bourdonnements)  disparaissent  en  quelques  jours. 

Tous  les  auteurs  ont  décrit  le  coryza  aigu  du  début  de 
rinflueiiza  :  Il  tait  partie  du  tableau  symptomatique  de  la  pé- 
riode d'invasion  de  la  maladie,  et  il  en  constitue  même  un 
des  traits  les  plus  typiques. 

Les  tleux  tosses  nasales  sont  ordinairement  prises,  bien 
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qu*ea  règle  générale  non  simultanément  ;  au  début,  ee  sont 
de  lé$i:ers  picoiementSt  une  sensation  de  gène,  avec  ou  sans 
éternuements,  de  Tenchifrènement,  de  la  perte  de  Todorat, 
symptômes  auxquels  ne  tarde  pas  a  s'ajouter  une  sécrétion 
en  général  abondante,  d*abord  fluide,  aqueuse  qui,  les  jours 
suivants,  devient  plus  consistante,  opaque,  blanchfttre, 
muco-purulente. 

Elle  peut  aussi  prendre  une  teinte  verdàtre  (Jaccoad), 
comme  dans  le  coryza  aigu  vulgaire;  mais  son  caractère  le 
plus  constant,  c*est  sa  tendance  à  présenter  une  coloration 
blanoopa^ue. 

La  séci^tion  nasale,  par  son  abondance,  par  ses  propriétés 
irritaotei?,  enflamme  les  narines  et  la  lèvre  supérieure; 
cette  inflammation,  qui  peut  même  s'accompagner  d'ëro- 
sioas  superflcielles  assez  douloureuses,  sié;^ant  de  préfé- 
rence au  niveau  des  angles  externe  et  interne  de  la  narine» 
se  Ira  luit  par  un  léger  gonflement  et  une  teinte  érythéma- 
teuse  rouge  vif  du  pourtour  des  narines. 

Dans  l'épidémie  de  1762,  la  rougeur,  le  gonflement  et  la 
douleur  étaient  si  marqués,  que  Fuster  a  pu  comparer  ces 
lésions  à  celles  de  Férysipèle. 

La  rhinite  de  Tinfluenza  s*accompagne  souvent  de  phéno- 
mènes douloureux  :  céphalalgie  pénible,  continue,  fron- 
tale, etc.,  témoignant  de  la  participation  des  sinus  à  l'in- 
flammation nasale.  Mais  dans  nombre  de  cas,  il  semble  8*agûr 
de  phénomènes  surtout  congestifs  et  d^obstruction  derorîftce 
nasal  dos  sinus  par  la  muqueuse  congesiionnée.  —  Nous 
reviendrons  dans  un  instant  sur  les  complications  survenant 
du  côté  des  sinus. 

La  rhinite  grippale  habituelle  a,  en  général,  une  évolution 
rapide  :  l'écoulement  muco-purulent  se  tarit  en  quelques 
jours  et  les  conséquences  de  la  sténose  nasale  disparaissent 
en  même  temps. 

Si  l'on  examine  les  fosses  nasales  pendant  la  période 
d'acmé  du  coryza  aigu  grippal,  on  ne  trouve  que  les  lésions 
banales  de  la  rhinite  aiguë  vulgaire  :  La  muqueuse,  nette  au 
début,  se  recouvre  bientôt  d'une  sécrétion  abondante 
muqueuse  ou  muco-purulente;  elle  est  tuméfiée,  en  quelque 
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sorte  boursoufflée,  souvent  mamelonnée  au  niveau  des  cor- 
ncte  inCërieurs.  Elle  présente  une  colomtion  rouge-vif  uni- 
forme et,  au  stylet,  une  consistance  plus  molle  qu  à  Tétat 
normal. Deux  fois  nous  y  avons  noté  de  petites  ecchymoses. 
Il  est  assez  difficile  de  fixer  d'une  façon  très  rigoureuse  la 
fréquence  relative  de  celte  manifestation.  Elle  est  varifible, 
avons-nous  dit,  suivant  les  épidémies,  et  elle  est  souvent 
assez  légère  et  assez  transitoire  pour  ne  pas  éveiller  spé- 
cialement l'attention  du  malade  ou  du  médecin. 

Herzog  a  observé  150  fois  le  coryza  séreux  aigu,  tandis 
qu'il  n*a  vu  que  8  fois  le  catarrhe  purulent. 


IV 

Etudions  maintenant  les  autres  manifestations  nasales  de 
la  grippe  et,  tout  d'abord,  Vépistaxisy  dont  la  fréquence  a 
notablement  varié  suivant  les  épidémies. 

L'épistaxis  est  généralement  précoce,  c'est  un  symptôme 
de  début  ;  dans  certaines  épidémies  (Lunenberg,  1782),  elle 
aurait  même  constitué  à  elle  seule  toute  la  symptomatologie 
de  la  maladie.  Parfois  unique  et  assez  abondante,  elle  peut 
se  renouveler  plusieurs  jours  de  suite  :  M.  Comby  a  signalé 
des  exemples  d*épistaxis  répétés  chez  les  enfants,  et  M.  An- 
Ion  y  les  a  vues  se  reproduire  pendant  un  mois  chez  un 
soldat. 

Nous  en  avons  noté  plusieurs  exemples  pendant  l'épidé- 
mie de  1889-90,  et  si  nous  ne  possédons  pas  de  chiffres 
exacts,  nous  pouvons  cependant  affirmer  que  les  épistaxis 
ont  été  relativement  assez  rares,  puisque  nous  n'avons  guère 
trouvé  plus  de  trois  ou  quatre  cas  d'épistaxis,  assez  abon- 
dantes, parmi  les  nombreux  malades  soignés  à  Y  Hôtel-Dieu 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Proust,  dont  nous 
avions  alors  l'honneur  d'être  interne.  Herzog^  au  con- 
traire, a  souvent  observé  l'épistaxis  (1). 

Ce  fut  donc,  en  laissant  de  côté  les  cas  où  les  sécrétions 

(1)  D'une  laçoa  générale  les  manifestations  hémorrlia£i(|nes  de  l'influenza 
sMDiDlieot  avoir  étô  beaucoup  plus  fréquentes  eu  ^iemagne   que    chez 

Digitized  by  VjOOQIC 


aoos 


426  PAUL  TISSIER 

nasales  étaient  plus  ou  moins  mêlées  de  sang,  comme  dans 
les  épidémies  du  xvi*  siècle  (Bœckeljf  un  sympiôme  Irès 
inconstant. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  avoir  d'influence  notable  sur  révo- 
lution de  la  maladie,  dont  il  atténue  seulement  parfois  an 
symptôme  pénible  la  céphalalgie,  et,  nous  ne  lui  avons  trouvé 
ni  le  caractère  de  crise  fHVorable,  comme  dans  les  épidémies 
de  1411,  de  1580,  de  1727,  de  1837,  ni  un  promistic  fâcheux 
comme  chez  les  malades  de  1743,  chez  lesquels  des  épisUois 
précédaient  souvent  ou  accompagnaient  le  dénouement  fatal 
(Sauvages). 


IV 

A  côté  de  la  rhinite  aiguë  simple,  que  noas  venons  de 
décrire  et  que  Ton  ne  peut  guère  observer  qu'à  la  condition 
d'examiner  systématiquement  tous  les  malades  gri[)pé8 
dans  la  maladie  desquels  l'épisode  nasal  n*occupe  qu*un  plan 
accessoire  et  qui,  par  suite,  ne  réclament  pour  ainsi  dire 
jamais  de  soins  spéciaux,  nous  placerons  une  forme  plas 
rare  mais  plus  grave  de  rhinite  grippale,  la  rhinite  pura- 
letjte  d'emblée. 

Elle  se  m(»ntre  surtout  dans  les  formes  sévères,  avec  dété. 
rioration  rapide  de  l'état  général,  mais  peut  aussi  se  voir 
chez  des  malades  en  apparence  peu  touchés.  Les  symptômes 
difTèreut  peu  de  ceux  du  coryza  aigu  grippal  habitue^  mais 
la  sécrétion  est  peu  abondante,  surtout  au  début  ei  d'emblée 
purulente,  ou  plutôt  |»yo-sangianie.  Â  ce  uioment  la  mu  jueuse 
nasale  est  fortement  tuméRée  t-t  d'une  coloration  rou^e  intense. 
Bientôt  la  sécrétion  devient  franchement  purulente,  abon- 
dante, peu  consistante,  d'odeur  fade,  et  à  l'examen  rhmisco- 
pique  la  muqueuse  se  montre  entièrement  tapissée  de  pus. 

Il  est  rare  que  la  lésion  ne  soit  pas  d'abori  unilatérale. 
L'intensité  et  l'extension  de  l'irritation  de  ToriAce  des  nari- 
nes et  de  la  lèvre  supérieure  témoi^cnent  de  la  nature  émi- 
nemment septique  des  produits  de  sécrétion. 

Cette  forme  de  rhinite  peut  guérir  sans  incidents,  mais  il 
faut  bien  savoir  qu'elle  est  Torigine  la  plus  fréquente  des 
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complications  du  côté  de  Toreille,  des  sinus  et  môme  des 
mèoinges. 

Ceôi  la  moflalité  la  plus  virulente,  la  plus  redoutable  des 
riÛQOpathies  grippales  et  si  la  rhiuite  habituelle  simple  peut 
ausfi  se  enoipliciuery  c'est  dans  une  proportion  de  cas  intini- 
ment  moindre. 

Aussi  trouverons-nous  tout  à  l'heure  à  Tongine  de  la  plu- 
part des  cas  compliqués  que  nous  rapporterons,  la  rhiuite 
punileiite  d'emblée. 

Nous  n'en  avons  observé,  à  l'époque  même  de  l'épidémie 
de  1889-1890  que  deux  cas,  tous  deux  compliqués  d'otite 
■loyeiioe  suppurative.  L'un  terminé  simplement  après  para- 
centèse de  la  caisse,  l'autre  compliqué  de  roastoiiite  qui  se 
termina  aussi  par  suppuration.  M.  CéMilly  signale  aussi  des 
cas  de  ce  genre. 

Depuis  lors  nous  en  avons  reconstitué  pbisieurs  observa- 
tions. Ajoutons  qu'elle  semble  pouvoir  aboutir  à  la  rhinite 
parahaie  cbtoniiioe: 

Georges  K...,  employé  de  commerce,  41  ans,  vient  nous  con- 
soher  ea  août  1890  pour  un  éooulement  purulent  du  nez,  remon- 
tant an  mois  de  janvier  de  la  même  anuée,  époque  à  lat|uelle  il  a 
ea  une  att«ique  de  grippe.  Depuis,  récoulement  a  persisté  très 
abondiint,  surtout  du  ce  é  gauche.  Le  malads  est  obligé  de  faire 
nue  véritable  provi>ioii  de  mouchoirs  lorsquUl  a  à  sortir. 

A  l'examen,  catarrhe  chronique  du  nez  avec  tuméfaction  dif- 
fuse de  la  muqueuse.  Traitement  :  lavages  au  permanganate 
àO,SO/00.  Au  bout  de  15  jours  Técoulement  est  devenu  iiisigni- 
fiaot  et  séreux.  La  guérison  complète,  définitive,  s'est  mainte- 
nue depuis  lors. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  complications  de  la  rhinite 
grippale.  Nous  avons  déjà  mentionné  Votite  moyenne  sup- 
parée^  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Ea  rusoa  des  connexions  qui  unissent  la  cavité  nasale  aux 
méoinges,  il  est  sans  doute  possible  d'expliquer  parfois  par 
une  propagation  directe  certaines  méningites  observées  au 
cours  de  gr.ppe,  mais  le  plus  souvent  entre  la  ménin^'ite  et 
i'afiectioa  nasale  se  place  comme  intermédiaire  une  inflam- 
Biatîon  des  sinus  sphénoîdaux  ou  frontaux,  ou  encore  des  cel- 
lulas  etbmoîdales. 
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Abordons  maintenant  Tétude  des  lésions  des  sinus. 

Tous  peuvent  être  pris  :  voioî  la  proportion  des  faits  que 
nous  avons  observés  ;  sinus  frontal,  2  cas;  sinus  maxidàire, 
5  cas  ;  sinus  sphënoidal,  1  cas  douteux. 

La  fréquence  des  lésions  des  sinus  dans  la  grippe  est  beau- 
coup plus  grande  <|u'on  ne  pourrait  le  supposer  à  priori^ 
Weiebaelbaum  y  a  constaté  9  fois  sur  10  des  altérations  plus 
ou  moins  profondes  et  généralisées. 

Les  sinus  maxillaires  furent  le  plus  souvent  tooebés,  et 
après  eux  les  sinus  frontaux. 

Tantôt  la  cavité  Ait  trouvée  remplie  de  pas  liquide,  ou  aa 
contraire  épais  (exsudât  flbrino-purulent),  tantôt  au  contraire 
d'une  exsudation  séro-fibrineuse  plus  ou  mtiins  abondante*. 

Tandis  que  dans  ce  dernier  cas,  la  mu  pieuse  des  sinus 
présentait  surtout  des  lésions  d'œdème,  pflle  ou  coDgestif, 
dans  les  faits  de  la  première  catégorie  la  muffueuse  des  sinus 
ftit  trouvée  tuméfiée,  fortement  vascularisée  et  présentant 
de  nombreuses  ecchymoses  et  parfois  tapissée  par  un  exsu- 
dât visqueux  très  adhérent. 

Les  microbes  rencontrés  furent  assez  variables  :  oepea- 
dnnt,  dans  tous  les  cas,  Weichseibaum  renconti*a  un  nucrobe 
arrondi,  très  petit,  prenant  faiblement  la  fuchsine,  qu*U 
identifie  avec  le  diplocoque  de  la  paeumouie^  bien  qu  il  fasse 
remarquer  avec  soin  quelques  différences  avec  le  microbe 
de  Talamon-Frànkel,  notamment  au  point  de  vue  des  cultures 
et  surtout  de  la  durée  de  la  virulence. 

A  côté  de  ce  coque,  il  trouva  4  fois  le  streptocoque  pyo- 
gène  et  6  fois  le  staphylocoque  doré.  Prior  a  retrouvé  aussj 
ces  micnH>rganifimes,  mais  en  nombre  relativement  restreint 
dans  les  cas  d*infection  polyrnicrobienne.  Les  diplocoques 
dominèrent  de  beaucoup.  Weicbselbaum  reconnut  aussi  an 
certain  nombre  d'Huti-es  micro-organismes  mal  déGnis,  ayant 
les  ims  les  oaraetères  des  coques,  les  autres  ceux  des  bacilles. 
Paut^il  voir  dans  Tun  de  ces  micro-organismes  le  germa  pa- 
Ibogèiiede  la  grippe  encore  mal  déterminé  à  Theure  actuelle. 
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malgré  les  recherches  de  Pfùbl^  de  Canon,  de  &fM.  Cor- 
mleiCbantemesaeeio.t  ou  bien^  au  contraire,  le  diplocoque 
identifié,  sous  réserves,  par  Weiebselbaum  avec  le  diplococ- 
<mft  pneamoDîœ,  diplocoque  qui  fut  constammeîit  rencontre, 
06  représente-l  il  pas  le  microbe  de  Tinfluenza  ?  C'est  une 
supposition  qui  est  parfaitement  permise,  d'après  les  faits 
observés  par  Pfûbl. 

Qiioîqu^il  en  soit,  Weicbselbaum  considère  la  présence  de 
ce  diplocoque  comme  l'expression  d*une  infection  secondaire, 
préparée  par  le  germe  inconnu  de  la  grippe.  Les  recherches 
de  Besser,  de  M.  Netter  nous  ont  d'ailleurs  appris  que  le 
pneumocoque  pouvait  exister  à  l'état  normal  dans  la  cavité 
nasale. 

Ces  données  bactériologiques  tendraient  à  nous  expliquer 
d'une  façon,  en  réalité,  fort  satisfaisante,  les  modalités  de 
la  grippe  nasale. 

Les  lésions  des  sinus,  que  nous  sommes  conduit  d  admet- 
tre comme  très  fréquentes,  guériraient  le  plus  souvent  spon- 
tanément; on  sait  la  bénignité  relative  des  empyèmes  pneu* 
moceeriiques.  Lorsqu'au  contraire  à  côté  du  pneumocoque 
il  existe  soit  des  staphylocoques,  soit  des  streptocoques,  la  lé^ 
mn  deviendrait  plus  grave  et  plus  tenace,  et  c'est  à  un^  asso- 
ciation microbienne  complexe  qu'il  faudrait  rapporter  les 
empyèmes  des  sinus  survivant  plus  ou  moins  longtemps  à  la 
grippe. 
Noos  aurons  à  revenir  bientôt  surx^es  considérations. 


VI 

Nous  n*avons  pas  observé  de  lésions  des  cellules  ethmoï- 
dale^  ;  Weicbselbaum  les  a  rencontrées  une  fois.  Ewald  a 
publié  un  cas  intéressant,  que  nous  rapporterons  hrièvement, 
fait  dans  lequ(4  il  constata  la  présence  de  pus  dans  les  cel- 
lules ethmoldales  et  une  méningite  suppnrée. 

n  8*agiÀ8ait  d'un  jeune  médecin,  qui,  alors  que  la  fièvre  était 
déjà  tombée,  robsentil  de  vives  douleurs  dans  la  sphère  de  la 
deuxième  branche  du  irijomeau  ;  la  fièvre  repnrut  et  le  malade 
diaguosliqua lai-même  un  empyème  de  l'antre  d'Hî^hmore;  ou  fit 
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rouvertnre  da  sinus  maxillaire,  et  il  en  sortit  en  abonflaiioe  du 
pus  de  mauvais  aspect  ;  l'état  général  ne  s'amenda  pa»  et  le  ma- 
lade ne  tar  la  pas  à  penlre  counaissance,  el  à  succomber. 

A  Tantopsie,  on  trouva  du  pus  dans  les  cellules  etbmoïdêlii&, 
un  dépôt  purulent  sur  le  cornet  supérieur  et  uue  œéaingite  bi- 
silsire,  suppurée^  circonscrite^  suivant  le  trajet  des  raisseaax. 
Dans  le  pus  ou  coustata  la  préseuce  du  staphylococcas  pfogenes 
aureus. 

Les  suppurations  des  cellules  ethmoîdales  semblent  être 
souvent  la  cause  de  la  méoingile  suppurée,  et  il  est  probable 
que  le  nombre  des  observations  se  multiplierait  rapidemeat 
si  Ton  voulait  bien  s'enquérir  avec  soin,  dans  tous  les  cas 
d'origine  douteuse,  de  Tétat  des  cellules  etbmoîdales. 

L'origine  nasale  de  certaines  méningites  établie  par  les 
faits  de  M.  Neller  et  de  Huguenin,  s'explique  par  les  rap- 
ports de  contiguïté  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  or&- 
oienne,  rapports  d'autant  plus  immédiats  dans  certains  cas, 
que  la  lau»e  osseuse  limitante  peut  manquer.  Endn,  les 
processus  infectieux  suivent  souvent  aussi  la  giiine  des  nerfs 
et  les  vaisseaux.  Ce  sont  là  des  points  récemment  biea  mis 
en  lumière  par  Flatau. 

Pareille  propagation  vers  les  méninges  peut  se  produire 
dans  les  suppurations  des  sinus  frontaux  et  spénoïdal. 

La  première  observation  du  mémoire  de  Weicbselbaum  se 
rapporte  à  un  cas  de  méningite  suppurée,  avec  abcès  du 
*  lobe  frontal  droit  du  cerveau  consécutif  à  un  empyème  du 
sinus  frontal  correspondant;  Dans  ce  cas,  il  y  eut,  coinme 
dans  le  suivant,  que  nous  avons  pu  suivre,  des  compUcalious 
du  côté  de  Torb  te.  C'est  là,  comme  on  sait,  une  éventualité 
assez  commune  (1). 

M.  X...,  ecclésiastique,  35  ans,  vient  nous  consulter  à  THétel- 
Dieu,  en  1890  ;  à  la  suite  de  la  grippe,  a  persisté  un  écoulement 
purulent  de  la  narine  gauche,  avec  céphalalgie  frontale  gauche 
revenant  par  intervalles.  Il  y  a  quelques  semaines,  les  douleui*s 
sont  devenues  plus  vives  et  continues,  et  à  la  pai*tie  interne  de 
Torbite  gauche,  8*est  montrée  une  tuméfaction  douloureuse,  siège 

(1)  M.  Berger  rapporte  même  à  la  Iômod  du  niaua  froaul,  iM  ^abote 
profonds  des  paupières  décrits  par  LandçU^  Ljfder  Bothen,  etc.,  ài^ 
suite  de  rinflaeuza. 
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d'éHuM'eiiieat».  L'ineiAion  donna  isfiue  à  une  petite  quantité  de 
ptta  m%\  lié.  11  persiste  actuellem.ent  une  fistule siiiiitâiit  fort  peu. 
Ce  dont  le  m-^lade  se  plaint  avec  insistance,  c'est  d^une  dou- 
leur qu'il  localise  d*une  façon  précisée  à  la  région  du  sinus  frontal 
gauche. 

A  rex«nnen  rhinoscopique,  rhinite  suhaiguô  avec  tuméfaction 
légère  de  la  muqueuse.  Dt*pôt  p  irulent  crémeux  sur  la  paroi  ex- 
terne d  s  fosses  nasales»  au-dest^us  et  à  la  surface  du  eoniet 
mo^en  et  au  nive>iu  du  Tinfundibulum. 

Des  lavages  méthodiques  de  la  cavité  nasale  et  de  la  fistule  or- 
bitaire  asstiréreni,  assfz  lentement  d^ailleui*s,  la  guérison. 

Le  second  mala  le  atteint  d*empyème  postgrippal  du  sinus 
frontal  que  nous  avons  observé,  ne  put  être  suivi.  Il  fut 
traité,  d*aprè8  ce  qu*on  nous  a  dit,  par  la  trépanation  du  sinus 
frontal.  No<'S  n'insisterons  pas. 

Les  lésions  du  sinus  spbénoïdal  sont  autrement  difficiles 
à  ivcoDriaitr*'.  Nous  nous  expli  |uons  :  il  faut  y  penser,  ^n 
effet,  et  quand  on  se  trouve,  ce  qui  est  le  cas,  en  pareille 
drconslance,  en  présence  de  lésions  variées  de  la  muqueuse 
nasale,  ce  n*»st  guère  que  par  élimination  que  l*on  peut  être 
conduit  à  s'enquérir  de  Tétat  du  sinus  sphénoîdni.  Et  cela 
d*aut;tot  plus  que  nous  croyons  beaucoup  trop  complexe  la 
symplom  itologie   attribuée  par  les  auteurs   à  Tempyème 
dusifius  sphénfudat  {\Veicbselbnum^  E,  BergT^  Scbœffer, 
Kêplao^  etc  ).  Nous  pensons  que  dans  la  plupart  des  cas  dé- 
chtSy  il  e»*agit  de  suppurations  du  sinus  déjà  compliquées,  et 
nous  serionii  p«»rlé  à  supposer  (malheureuseuieni  nous  n'a- 
vons pas  arisez  de  cas  pour  être  plus  afliriuatif)  que  l'his- 
toire pHihi  logique  du  sinus  sphénoïdal  est  sinon  à  refaire, 
du  nooios  à  reviser  sérieusement.  Nous  comparerions  volon- 
tiers l'état  actuel  de  la  question  à  celui  de  Teuifiyème  de 
fanire  d'Hi^hinore  avant  les  mémorables  travaux  de  Ziem  et 
des  auteurs  contemporains.  Eu  d'autres  termes,  nous  pen- 
sons qu'il  fatit  aduiettre  une  forme  latente  de  reuipyéme  des 
sinus  sphéuoïda'ix. 

Néanmo  ns,  comme  ce  n'est  pas  avec  les  quelques  observa- 
tioas  que  nous  possédons,  que  l'on  peut  formuler  une  opi- 
Bioo  pr^i<^»  nous  réserverons  notre  jugement  jusqu'à  plus 
ample  informé. 
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Quoi  qu*il  en  soît,  voici  brièvement  résumée  la  seute  ob- 
servation où  nous  ayons  cm  pouvoir  admettre  Inexistence 
d*un  processus  inflammatoire  du  sinus  spliéuoTdal  se  ratta- 
chant a  la  grippe. 

M.  Georges  K.,  38  ans,  nous  est  adressé  en  février  dernier  par 
un  oonfière/pour  une  céphalalKie  sourde  iotermii tente,  dont  le 
début  semblait  nettement  remonter  à  une  atteinte  toute  récente 
de  grippe. 

La  maladie  avait  débuté  par  an  coryza  vulgaire  avec  écoule- 
ment limpide,  excessivement  abondant.  A  ce  moment,  la  malade 
nous  raconte  avoir  eu  une  légère  dureté  de  TouTe,  point  à  rete- 
nir, car  il  nous  indique  latteinte  précoce  du  pharynx  nasal.  Au 
cinquième  jour  de  son  coryza,  douleur  vive  frontale  et  occipitale, 
mal'iise  général,  diminution  ivès  marquée  du  coryza. 

Les  douleurs,  après  avoir  atteint  un  haut  degré  d*întensilé,  se 
sont  un  peu  calmées  depuis  deux  jours.  A  Texamen  rhinoaco— 
pique  antérieur,  léger  état  congeftUf  de  la  muqueuse.  A  la  rhinoa- 
copie  postérieuie,  la  voûte  du  pharynx  et  la  paroi  poaterteare 
sont  i*ecouvertes  de  muco-pas  assez  liquide,  blanc  jaunâtre.  Maoa- 
pus  sur  Texlrémiié  postérieure  du  cornet  moyen,  et  sur  toute  la 
partie  supérieure  des  choaues,  surtout  à  droite. 

Nous  prescrivons  des  lavages  antiseptiques  (solvëol,  5  gr., 
eau  1,0C0).  Sous  leur  influence,  la  suppuration  diminue  notable- 
ment d*intensité.  Doucbe  d'air  et  lavages.  La  guérison  se  fit  en 
moins  de  15  jours. 

Étions-nous  en  droit  d'admettre  une  lésion  des  sinus  cphé- 
noïdaux?  Nous  avons  trouvé  quelques  observationsanalogues, 
notatnment  un  fait  de  Jarasx^  dans  lequel  révolulion  fui 
presque  identique.  —  Ainsi,  malgré  Tabsenoe  de  raideur  de 
la  nuque,  de  rongeur  érysipéloîde  de  la  racine  du  nez,  avec 
tumélaction  des  paupières,  etc.,  etc.  Nous  croyons,  en  raison 
de  la  netteté  des  constatations  objectives,  qu'on  ne  saurait 
contester  notre  diagnostic. 

Ce  n'est  pHs  le  lieu  ici  d'insister  sur  le  rôle  des  infections 
sphécoî'iales  dans  la  genèse  de  la  mënin$rite  {Neiier)  et  de 
certaines  lésions  orbitaires  {GuWemaiû  et  Terson);  nous  nous 
bornons  à  les  signaler. 

Mentionnons  encore  la  possibilité  de  la  propa^ration  de 
Tinflammalion  du  sinus  sphënoîdal  à  la  gaine  du  nerf  optique 
(névrite  optique  rétro-bulbaire  canaliculaire). 
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Bm  aulremenl  fréquentes  soot  les  lésions  des  sinus 
msxiMres.  Nous  en  avons  observé  5  cas,  dont  3  ont  été 
suhis  jusqti*à  complète  guérîson. 

Des  deux  premiers  nous  ne  dirons  rien,  n^ayant  pu  les 
suivre,  sinon  que  les  malades  se  trouvèrent  notablement 
soulagés  par  les  lavages  du  nez,  que  nous  leur  avions  tout 
d'abord  prescrits. 
Voici,  succinclement  rapportés,  les  trois  autres  cas  : 
a)  M.  ChtHes  X...,  photographe,  vient  nous  consulter  en  juil- 
let iStH;  il  a,  depuis  1890,  époque  où  il  eul  une  atteinte  asses 
grive  de  grippe,  un  écoulemeat  abondant  du  côté  droit.  Soigné 
i'tbord  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  on  lui  prescrivit  des  lavages 
Inmqués,  il  rcfaRa  de  s'y  laisser  pratiquer  Touverture  du  sinus 
par  la  voie  alvéolaii^. 

Noos  essayons  de  reconstituer  Tbistoire  du  début  de  sa  ma- 
ladie :  L'mfluenzii,  chez  lui,  a  commencé  par  un  mouvement 
febrile  intense,  avec  courbature,  malaise  général  et  douleurs 
eéphalilgiques  violentes.  Dès  les  premiers  jours,  le  malade  nous 
affirme  avoir  mouché  du  muco-pus  sanguinolent.  I^  sang  dis- 
parat  bientét  et  Técoulement,  très  abondant,  persista  depuis. 

Ce  qui  géue  encore  davantage  notre  malade,  c'est  une  odeur 
iiNide,  qoi  œ  rappelle  eu  rien  celle  de  Tozène,  mais  qui  est  ce- 
peodant  fort  désagréable. 

A  Texamen,  état  congestif  et  épaississement  diffus,  assez  lé« 
i»t  de  la  muqueuse  nasale  à  droite,  hypertrophie  du  coi*net 
iafériear,  hypertrophie  en  bourrelet,  c'est-à-dire  occupant  toute 
réteudue  du  cornet  dont  la  surface  interne  présente  une  série 
de  aillons  verticaux  seasiblemeot  parallèles.  Muco-pus  dans  la 
■éat  moyen  et  sur  la  cornet  inférieur.  L'extrémité  pobtérieure 
de  ce  cornet  et  la  voûte  du  pharynx  sont  également  couvertes 
de  mueo-pus. 

Nous  prescrivons  au  malade  des  lavages  au  permanganate  de 
palaaae  à  0,40/00.  Ces  lavages,  surtout  au  début,  furent  assez 
pénlliiea.  I^a  sécrétion  resta  presque  aussi  abondante,  mais 
l<>o*a  fétidilé  disparut;  en  outre,  Télat  hypertrophique  de  la  mu*- 
9>^ase  nasale  rétrocéda. 

I^CYant  la  persistance  de  l'écoulement,  nous  nous  demandions 

ai  noua  n'allions  pas  être  forcé  de  recourir  à  l'ouvertuie  du 

sinus.  1^,68  dents  étaient  en  parfait  état  ;  il  était,  par  suite,  dé- 

li^  de  proposer  une  intervention  par  la  voie  alvéolaire. 

Avant  de  rien  décider,  nous  eûmes  l'idée  de  cathétériser 
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Forifiee  da  sinus,  ^près  lar^e  coealDisation,  1«  «•tbélérisaw  lot 
pratiqué  assez  facilement.  En  imprimant  alors  à  la  mMide  qoei- 
qnes  mouvcmeiils  dans  différents  sens,  nons  eharchâmts  i 
agrannir  Toiifice. 

Le  rénullat  ne  se  fit  pas  attendre  ;  le  malade  remarqua  dès  le 
soir  mémo  que  Pécoulenient  se  faisait  plus  abondant  pendant  la 
nuit,  bans  doute  en  raison  du  décubiius  horizontal. 

En  même  temps,  l'écoulement  diminua  très  notablement  pen- 
dant la  journée  et,  après  une  diznine  de  séances  8uceesi>iTe8  et 
l'emploi  altemntir  de  lavages  boriques  et  au  permanganate,  la 
gnérison  comp;ète  survint  au  bout  d  environ  deux  mois  é%  trai- 
tement. 

b)  Chez  le  second  mëlëde^  vu  à  l'hôpital,  en  I8S9,  an  mois  de 
juillet,  Tecoulement  persistant,  snHout  abondant  à  droite,  datait 
aussi  d*uue  attaque  de  grippe  sévère,  qui  Tavait  tenu  au  lit  pen- 
dant un  mois  et  demi.  Nous  n'avons  pu  savoir  la  nature  de 
l'écoulement  nasal  au  début  de  la  maladie.  Le  malade  se  ra^ 
pelle  senlemeut  avoir  éprouvé  de  violentes  névralgies  de  la 
ftKse  à  droite. 

Pas  d'altérations  du  côté  des  dents  correspondanten. 

Anosniie  complète.  I lésions  de  oaïai'rhe  nasal  chronique  asses 
intentées,  que  nous  commençons  par  Imiter. 

Au  boutd*un  mois  environ,  le  côté  gauche  peut  être  considéré 
comme  gurri;  Tamélioralion  est  très  nette  à  droite;  eepaodant 
le  malade  mouche  encore  du  muco-pus  fétide. 

Comme  on  constate,  au  rhinoscope,  sur  la  fi«ce  interne  du 
cornet  inférieur,  une  traînée  de  pus  se  continuant  jusqu'au 
pharynx,  nous  pensons  à  la  possibilité  d'un  empyème  d«  aîans 
maxillaire. 

I^e  eathétérisme  est  assex  difficile^  et  ce  n'est  qu'à  la  aeeoode 
séance,  et  en  forçant,  que  nous  pénétrons  dans  le  sinus;  malgré 
Taspiratioii,  nons  ne  retirons  rien.  Nous  inje<'t<»n8  Kiors  une 
petite  quantité  d'eau  boriquée  tiède  dans  le  sinus  et  noua  reli- 
rons ensuite  pnr  aspiration  un  Ii«|nide  tiX)uble  contenant  d^  pe- 
tiles  particules  de  pus  fétide  gênant  bcMUCoup  l'évaruation.  — 
(Nous  ne  connaissions  pas  à  cette  époque  la  >>onde  a  double  cou- 
rant de  Corzo/iflo,  qui  nous  parait  devoir  être  fort  otite  en 
pareil  cas.) 

Nous  pratiquons  alors  deux  fois  p;ir  semaine  une  injeetioa 
dans  le  sinus  sous  assez  forte  pression.  Par  suite  des  ma- 
nœnvr«*a  ré|»étées  de  cath^^térisme,  Torifiee  du  sinus  s'est  élargi 
et  le  liquide  peut  refluer  entre  la  sonde  et  la  paroi. 
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Vuièe  borique  ne  prodoUit  qu'âne  amélioration  passagère  ; 
Fteide  Mlicyliqne  à  1/00  donna  le  meilleui*  résultat;  maisc^esi 
le  periMuigauiiie  de  polaase  qi|i  modifia  le  plus  rapidement  la 
aéerélioQ,  qui  fiuit,  au  bout  de  quelques  mois,  par  disparaître 
telaleoient. 

LlujeclioD,  à  la  suite  d'un  lavage,  d'un  centimètre  cube  de 
glycérine  iodoformée  au  i/IO,  fut  assez  mal  supportée.  Nous 
nVons  pas  renouvelé  Fexpérience;  de  sorte  que  nous  ne 
sommes  pas  fixé  sur  Taetion  de  ce  procédé  thérapeutique  dans 
lecasactoeL 

e)  Nolie  troisième  cas  remonte  à  quelques  semaines  i  il  se 
rapparie  à  une  jeune  fille,  soignée  en  décembre  dt-ritier  par  un 
de  BOB  e«*nfrères,  pour  une  atteinte  de  grippe  avec  manifesta- 
tions pulmonaires  assez  sérieuses.  Le  caturrhe  nasal  fut  d*em- 
blée  puruleut. 

Gomme  il  persista  malgré  des  lavages  boriques,  un  écoule- 
ment assez  abon  l^nt  à  gauche,  avec  odeur  fade  plutôt  que  fétide 
et  donlears  névralgiques  intermittentes  dans  lu  région  sons- 
orbitaire,  notre  eonfrère  nous  adresse  sa  malade  en  mars 
dernier. 

à  l'examen  rhiooscopique,  muco-pus  peu  adhérent  sur  le  cor- 
net inférieur  et  i^ur  la  cloison;  après  nt-ttoyage,  nous  constatons 
l'eijstedee,  dans  le  méat  moyen,  d'un  polype  du  volume  d'un 
pois,  de  coloration  rouge,  saignant  facilement. 

L*a8|  e>'t  de  ce  polype  nous  fit  admettre,  de  suite,  qu'il  s'agis- 
siJl  plutôt  d'une  néoformation  inflammatoire  seconlare  à  un 
empyème  de  Tantre  d*Highmore,  que  d'un  polype  proprement 
dil(t). 

Nous  enlevons  immédiatement  cette  ma^se  polypiforme  (cons- 
tituée au  microscope  par  du  tif^su  de  granulution),  et  nous  près- 
erivous  des  lavages  biquotidiens  alternés  de  permanganate  de 
Fota>8e  0,10/00  et  d'Hcide  borique. 

La  giiérison  survint  au  bout  de  quinze  jours  de  traitement 
tana  autre  intervention. 

L'exactitude  du  diagnostic  ne  nous  paraît  pas  douteuse;  igou- 
tona  que  Tépreuve  de  Heryng,  que  nous  ne  croyons  d'ailleurs 
auilement  décisive,  donna  un  défaut  très  net  de  transparence 
do  côté  malade. 

(!}•  U  eoexistcoee  des  polypes  et  de  rempyème  du  sinus  maxillaire  est 
w*ez  eofamoiic  (Buyer,  KaaMp,  Harimanu,  Luc,  I  ichiwitz);  av«e  Kaapp, 
raemhal  et  Kauffinanu,  nous  pensous  quo  les  polypes  sout.  dans  bi«D  des 
cas,  ane  conséqueDces  de  Tempyème  et  non  sa  cause. 
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Ainsi,  fait  important,  dans  nos  trois  cas,  la  goérisoa  fut 
obtenue  sans  qu*il  fût  besoin  de  recourir  à  Touverture  du 
sinus  maxillaire  par  la  voie  alvéolaire  ou  par  la  voie  na* 
sale. 

Chez  l'un  de  nos  malades,  des  lavages  du  nez  et  l'abla- 
tion d'un  polype;  chez  un  second,  le  simple  cathétërisme 
plusieurs  fois  renouvelé»  de  ToriSce  au  sinus  piNxillaire; 
chez  le  dernier,  le  cathétérisme  suivi  de  lavages  du  sinus^ 
(et  une  seule  fois  injection  de  glycérine  iodofonnée)  suffi- 
rent pour  amener  la  guérison  définitive. 

De  ces  faits  découlent,  à  notre  avis,  des  enseignements  à 
retenir. 

Le  premier,  c*est  qu*il  faut  distinguer  parmi  les  diverses 
suppurations  de  l'autre  d'Higlunore,  comme  on  Ta  déjà  fait 
pour  les  suppurations  de  la  plèvre  en  particulier,  les  suppura- 
tions tenaces  et  celles  qui  ne  demandent  qu'à  guérir  (1).  Et 
pour  poursuivre  notre  comparaison,  ne  pas  appliquer  à  tous 
les  cas  indistinctement,  l'ouverture  alvéolaire  ou  nasale,  pas 
plus  qu'on  n'est  autorisé  actuellement  à  pratiquer  d'emblée 
la  thoracotoniie  quand  on  constate  la  présence  de  pus  dans  la 
plèvre. 

De  même  que  certaines  pleurésies  suppurées ,  notamment 
à  pneumocoques,  et  c'est  une  éventualité  assez  fréqaente 
dans  la  grippe (2)^pe\x\eui  guérir  par  la  ponction  évacoatrîce 
simple,  de  même  il  peut  suffire  d'évacuer  1h  pus,  ou  tout 
au  moins  de  lui  ouvrir  une  issue  pour  guérir  certains  em- 

(1)  Nous  serions  assez  tenté  de  conndérer  comme  un  ca&  d*empyè«M 
dn  sinus  maxillaire  le  fait  suivant  raf*portê  par  N.  Nimier,  dans  lequel  U 
guérison  se  serait  produite  spontanément  par  issue  en  masse  dit  pas 
continu  dans  la  caTité  maxillaire  par  un  processus  analogue  à  celui  «le  la 
guérison  de  certaines  pleuré  ies  purulentes  à  la  suite  d*une  vomique.  «  Ue 
«'de  nos  collègues,  dit  M.  Nimier,  après  apoir  éprouvé  pendant  deux 
«  Jours  nne  vive  douleur  sous-orbU&ire  du  o6té  droit,  mouche  àm  araoïs 
«  sanglant,  puis,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  narine  droite  «our- 
«  nii  une  rhênorrhée  purulente.  Le  dus  coule  avec  h$u  Ulle  abondnnee^ 
«  que  Ton  peut  cruire  à  un  abcès  au  sinus.  Brusquc^netir,  le  troisième 
«  ou  le  quatrième  jour,  le  flux  nasal  disparaît  à  droite,  mais  la  oariiie 
«  ganrhe  est  prise.  Ici,  encore,  mucus  sanglant,  puis  abondante  pyorrbée, 
«  dont  la  disparition  brusque  après  quatre  on  cinq  Jours  est  anlTie  de 
«  manifestations  grippales  dans  la  trachée  et  les  bronches.  » 

(2)  Au  moins  en  France,  les  complications  de  Tiiifluenia  ayant  revèta 
un  caractère  beaucoup  plus  sôrieax  en  Russie  et  en  Allemagne,  ce  qirf 
semble  dû  à  rint«rveiition  plus  fréqueate  du  streptocoque  pyogène. 
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pyèmes  de  Tantre  d'Hi^hmore.  Nous  n'avons  pas  fait  autre 


Certes,  il  est  loin  de  notre  pensée  de  vouloir  génératiser 
ces  données,  mais  il  n'était  peut^lre  pas  mauvais  d'attirer 
raiteolîoQ  sur  elles,  à  une  époque  où  l'on  trépane  si  volontiers 
le  nous  maxillaire.  Et  avec  quel  succès  incomplet  trop  seu- 
Teot!  Il  suffit  d'avoir  vu  des  malades  ainsi  traités,  soulagés 
3  est  vrai  imn:édiatement,  mais  conservant  parfois  une  Sa** 
tide  qui  ne  tarit  pas,  pendant  des  semaines,  des  mois,  des 
années  même.  Malheureusement  le  cathétérisme  du  sinus 
parfori&ce  naturel  et  par  l'orifice  aocessDire  n'est  pas  tou- 
jours focile,  et  même  dans  certains  cas  il  est  à  peu  près 
impesêible.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  d'expérience  sur  ce 
point,  il  nous  semble  alors  indiqué,  surtout  lorsque  les  dents 
sont  en  bon  état,  de  préférer  à  la  voie  alvéolaire  la  voie  na- 
sale par  le  méat  inférieur  (Mikulicz)  ou  le  méat  moyen  (Zuc- 
kerkandl). 


VII 

Il  nons  reste,  avant  de  terminer,  à  examiner  un  dernier 
oftté  de  la  question  :  quelle  est  la  part  qui  revient  aux  ma- 
mTestations  que  nous  avons  étudiées,  sous  la  symptomato- 
logie  générale  de  grippe? 

Le  coryza  aigu,  du  début,  fait,  comme  nous  l'avons  vu, 
partie  intégrante  du  tableau  pathologique  de  la  grippe,  nous 
n'y  insistons  point,  pas  plus  que  sur  ses  conséquences  : 
obstruction  nasale  et  par  suite  altération  de  la  voix  ;  respi- 
ration uniquement  buccale;  bourdonnements  d'oreille,  dureté 
de  l'ouïe  due  à  la  propagation  *\e  l'inflammation  à  l'orifice 
pharyngien  de  la  trompe;  troubles  oculaires,  etc. 

Mais  il  est  un  autre  ordre  de  symptômes,  considérés  aussi 
commodes  signes  classiques  de  la  grippe,  qui  nous  parais- 
sent relever  fréquemment,  sinon  toujours,  des  manifesta- 
tions de  la  maladie  sur  le  nez  et  les  sinus,  nous  voulons 
parler  des  phénomènes  douloureux  :  céphalalgie,  névi*algies 
du  trijumeau. 

La  céphalalgie  est  un  symptôme  initial,  qui  parfois  per- 
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siste,  et  peut  même  survivre  à  la  période  fébrile;  elle  sur- 
vienl,  en  général  dans  les  12  premières  heures  et  reyët  un 
caractère  de  douleur,  soit  gravative,  soit  lancinante. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  d*une  constriction  fron- 
tale, orbi taire  ou  réiro^rbitaire. 

Les  phénomènes  douloureux,  névralgifonnes»  sont  firé- 
quenls  aussi  dans  la  branche  supérieure  du  trijumeau,  plus 
rares  dans  la  branche  moyenne  (Nolbnagt^l^  Bidoa^  Mispel^ 
bàum). 

Les  névral$?ies  des  autres  parties  du  corps  sont  beaucoup 
plus  rar^  s  (névralgies  intercostales,  sciatique)  et  parfois  tar- 
dive<  (névralgie  scapulo-huméraie  Joûroy). 

Weichseibnum  n*hésite  pas  a  rapporter  aux  lésinas,  pour 
ainsi  dire  constantes,  qu*il  a  trouvées  dans  le  nez  et  le  sinus 
les  diverses  névralgies  de  la  face.  La  localisation  des  phéoo- 
mènes  douloureux,  leur  évolution,  souvent  pHmllèle  à  oelVe 
des  lésions  nasales  ou  des  sinus,  nous  aritoriseut  à  consi- 
dérer cette  opinion  comme  fort  vraisemblable. 

Ils  semblent  relever  de  Tirritation  des  terminaisons  du 
trijumeau  dans  la  muqueuse  du  nez  et  des  sinu?^.  H  en  serait 
de  même  de  certains  troubles  oculaires,  tels  que  la  photo- 
phobie, rhyperémie  conjonclivale  et  péricorneenne,  la  dou- 
leur lies  mouvements  et  la  fatigue  des  muscles  de  l'œil,  etc. 
(Berger,) 

En  raison  même  de  la  disposition  de  son  abouchement 
dans  la  fosse  nasale,  le  sinus  frontal  est  particulièrement 
exposé.  Il  suffît  d*uiie  simple  obstruction  de  roallce  d*abou- 
chement,  d'un  état  congesiif  de  sa  muqueuse  pour  expliquer 
dans  bien  des  eus  la  céphalalgie  frontale  des  grippés. 

C'est  dans  des  faits  de  ce  genre  que  certains  auteurs  ont 
obtenu  la  cesssation  des  douleurs  par  la  simple  cocaûiisHtion 
de  la  muqueuse. Pour  ces  auteurs  la  céphalée  serait  alors 
d'ordre  rtflexe,  et  l'action  favorable  de  la  cocaïne  semble  les 
confîrmrr  dans  cet  te  opinion  ;  nous  croirions  plutôt  pour  notre 
pai  t  a  une  action  déconjective  de  la  cocaïne. 

Dans  les  céphalées  persistant  après  la  grippe,  on  a  eu  re- 
cours au  galvaiio-caiitère.  Mais,  ici  encore,  l'action  du  cuos- 
tique  nous  parait  être  assez  complexe. 
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Mil 

Le  Iraitement  de  la  grippe  doit  être  prophylactique  et 
coratif.  Le  premier  a  bien  son  importance  et,  étfint  donnée  la 
fréquence  de  la  localtftaHon,  parfois  primitive,  de  la  maladie 
sur  la  mu(|ueuse  nasale,  il  était  logique  de  recommander 
Vantisepsie  du  nez.  Aussi  bien  voyons-nous  fleurer  les  lava- 
ges du  nozparuii  les  sages  précepi os  prophylactiques  formu- 
lés per  M.  le  professeur  Proust^  à  fAcadémie  de  médecine. 

Coolre  la  rhinite  aiguë  simple,  tout  traitem^^nt  est,  en 
général,  inutile  ;  on  pourrait  au  besoin  appliquer  le  traite* 
nuAt  habituel  du  coryza  aigu. 

L*iaterventioo  s'impose  au  contraire  dans  la  rhinite  puru- 
lente d'emblée  et  dans  ces  cas,  c'est  aux  irrigations  boriquées 
chaudes  et  non  iièdes,  que  nous  donnons  la  préférence.  Les 
insafOatioas  d'une  poudre  composée  uniquement  d*acide 
borique  et  de  menthol  possèdent  aussi  une  réelle  efHcacité. 

Lorsque  Técoulement  persiste,  sans  qu'on  puisse  incrimi* 
ner  une  lésion  des  sinus,  on  se  trouvera  bien  des  irri^rations 
au  p(*rmanganate  0,10  à  0,40  pour  mille  ou  au  solvéole  à 
5  pour  mille  ;  si  les  cornets  sont  hypertrophiées  et  que 
rbyperirophie  persiste  Hprès  ces  lavages,  on  aura  recours 
aux  procédés  thérapeutiques  usités  en  pareil  cas. 

Dans  le  cas  de  lésions  des  sinus  sphénoïdaux,  les  lavages 
antiseptiques  seront  seulement  des  moyens  palliatifs,  le 
cathétérisme  du  sinus  sphénoldal  et  au  besoin  la  trépana- 
tion, constitueront  parfois  les  seuls  procédés  curatifs. 

Nous  ne  rt*commandôns  pas  le  cathétérisme  du  sinus 
frontal,  que  nous  croyons  trop  souvent  dangereux  ;  en  cas 
^  persistance  de  l'écoiileinent  ou  de  menace  de  complica- 
tion, c'est  la  trépanation  p^r  le  procédé  de  M.  le  professeur 
P9aiif\\x\  donnera  les  résultats  Ihs  plus  sûrs. 

Nous  croyons  inutile  de  revenir  sur  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  sur  te  traitement  des  empyèmes  du  sinus  m'*«xil- 
laire  :  nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  certains  empyèmes 
consécuUrs  à  la  grip^ie  observés  en  France,  seAiblent  occuper 
une  place  à  part  dans  l'histoire  de  la  suppuration  de  l'autre 
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d*Hîghmore,  par  leur  bénignité  relative  et  leur  facSe  oura- 
bilité. 
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LE  COUTEAU  DE  SCHMIDT  ADAPTÉ  A  L'ENFANT 
Par  le  D'  L..  COUETOUX,  de  Nantes. 

Les  rhinologistes  se  préoccupent  avec  raison  de  compléter 
leur  arsenal  chirurgical.  Comme  nous  manquant  encore  je 
signalerai  en  passant  une  pince  à  polype^  fine,  rigide,  i 
branches  tranchantes,  dont  le  rôle  serait  fort  utile  à  racUon 
souvent  difficile  du  serre-nœud.  Pour  le  moment,  je  veux 
appeler  l'attention  sur  les  instruments  destinés  à  opérer  les 
végëtalions  adénoïdes  du  rhiiio-pharynx. 

Depuis  1880,  je  me  suis  servi  tour  à  tour  de  la  pince  de 
Lœwenberg,  dont  le  mors  a  une  prise  insuffisante,  de  celles 
de  mon  regretté  maître  Calmettes,  qui  se  préoccupa  avec 
raison  d'adapter  un  grand  nombre  de  modèles  aux  divers 
âges,  enfin  de  celles  du  D'  Ménière  qui  m*ont  paru  le  dernier 
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perfaetîoandoieDt  des  piaees  à  végétatîoira,  de  celles  que  je 
eonMds;  la  prise  e^i  grande,  le  petit  mo<lèle  s'adapte  a 
lofant  très  jeune,  bien  qu'encore  un  peu  veluminenx. 

Peut-être  les  pinces  conserveroni-eUes  leurs  indications. 
Ooaot  à  moi,  je  les  ai  abandonnées  pour  le  couteiiu  de 
Ootlstein;  pius  la  courbure  de  cet  instrument  étant  tout  à 
Ait  excessive»  j'ai  adopté  celui  de  Schuiidt.  A  ce  propos,  il 
«stassez  remarquable  que  les  auteurs  de  couteaux  annulaires 
Goltelein  et  Schinidt  aient  tous  les  deux  introduit  la  cour- 
bure è  concavité  supérieure,  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
Toila.  Pourtant,  si  cette  courbure  était  utile,  elle  le  serait 
smiout  pour  les  pinces  qui  doivent  éviter  de  prendre  la 
iaetta  dans  leurs  branches.  Celte  courbure  me  parait  pour 
les  pinces,  pour  les  couleaux,  pour  les  tiges  à  pansement 
pbaryngien,  une  gène,  une  dirHculté  sans  aucun  avantHge. 
Ladifflciiké  de  l'adapter  aux  pinces  a  sans  doute  préservé 
its  iaveuteurs  de  ce  que  je  me  permettrai  de  qualifier  une 
erreur. 

Avec  le  couteau  de  Schmidt  on  peut  opérer  les  adultes  et 
les  e&faiiis.  Toutefois,  il  est  bien  désagréable  pour  Topérateur 
d'opérer  avec  cet  instrument  un  enfant  très  jeune,  qu*il  fait 
souffrir  inutilement.  L'appareil  est  trop  volumineux,  la 
courbure  encombrante  cause  unedifficulté  pour  l'introduction, 
et  aussi  pour  le  maniement. 

Chez  le  tout  jeune  enfant,  quelquefois  un  mois  après  la 

naissance,  on  trouve  le  rhino-pharynx  obstrué  d'une  façon 

chronique.  La  douche  d'air  par  une  narine,  l'autre  narine 

restant  libre,   le  toucher  pharyngien   surtout,  améliorent 

souvent  la  situation.  Mais  après  avoir  employé  ces  deux 

neyens,  il  faut  parfois  en  arriver  à  l'opération  de  végélaiions 

adénoïdes  dès  râjire  de  deux  à  cinq  mois,  qu'il  s*agiâse  dans 

cnctg  (l'un  gonflement  de  la  muqueuse  ou  de  végétations 

pn)prement  dites.  Le  petit  modèle  du  D*  Ménière,  aussi  bien 

que  le  couteau  de  SchmiJt,  paraissent  dans  ces  cas  bien  trop 

voioinineux. 

Les  desiderata  que  doivent  remplir  les  couteaux  annulaires 
pour  le  jeune  eufant,  sont  les  suivants.  Le  manche  sera 
long,  afin  que  la  main  sente  bien  la  force  qu'elle  imprime  au 
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tranchant;  j'ai  adopté  le  manche  du  petit  abatsse-iangue  de 
Simal,  constructeur  de  mon  couteau  annulaire,  d'autant  plus 
que  ce  modèle  peu  volumineux  ne  cache  pas  le  chnmp  opé- 
ratoire. Il  n'y  aura  pas  de  courbure  au  niveau  du 
voile,  afin  que  le  couteau  soit  plus  libre  dans  le 
petit  espace  où  il  doit  fonctionner.  L'intérieur  de 
l'anneau  devra  être  as8(*z  petit  pour  que  rinatixi* 
ment  prenne  peu  de  place;  mais  il  devra  être 
as<iez  grand  pour  que  les  vé>:étaiion8  de  Tenrant, 
assez  dures  ainsi  que  je  le  dirai  tout  à  l'heure  et 
mamelonnées,  s'y  engagent  facilement;  sinon  leur 
ablution  nécessiterait  une  pression  telle  que  la 
main  ne  sent  plus  parfaitement  ce  que  produit 
l'int'trument. 

G*est  ici  que  se  trouve  la  principale  difficulté. 
Je  ci*oi6  l'avoir  tournée  en  prolongeant  l'annean 
au  delà  du  talon  du  manche;  de  telle  sorte  qae 
c*est  Tanneau  lui-même  qui  forme  ce  talon,  ce 
coude.  De  la  sorte,  le  couteau  agit  comme  un  cou- 
teau ordinaire,  puisqu'il  peut  bien  s'appliquer  sur 
la  mu|ueuse,  n'étant  plus  arrêté  parle  talon  plein 
du  couttau  de  Schmiilt.  Cependant  il  ne  peut 
blesser,  grâce  aux  deux  branches  latérales  qui 
limitent  l'action  du  couteau. 

Il  faut  s'entendre  sur  l'assertion  qui  vient  d'être 
émise.  Mon  couteau  est  plus  offensif  que  celui  de 
Schmidl.  Étant  supposé,  ce  qui  se  voit,  une  arête 
osseuse  bien  accentuée  à  la  partie  médiane  de 
Tapophyse  basilaire,  il  sera  possible,  vu  Tabsence 
du  talon,  non  seulement  d'éroder  cettearôte, comme 
on  fait  assez  souvent  avec  le  couteau  de  Schmidt» 
mais  de  s'y  butter  au  point  d'être  forcé  de  s'ar- 
rêter. Force  sera  de  dégager  la  lame  en  remon- 
tant un  peu  en  haut  et  d'appuyer  moins  en  ar- 
rière au  niveau  de  la  saillie  osseuse. 

Voilà  l'inconvénient,  et  bien  qu'il  se  présente  aveciecouteaa 
de  Schmidt,  je  préférerais  entre  les  mains  d'un  méde<ûa 
inexpérimenté  le  couteau  de  Schmidt  réduit  et  non  modilié. 


m 
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Hais  lorsqu'une  main  accoutumée  à  ces  sortes  d'opérations 
tient  ce  manche  mince  et  long,  manie  dans  le  rhino-pharynx 
ce  couteau  que  n'entrave  plus  le  frottement  sur  une  muqueuse 
épaisse  d'un  talon  mousse,  elle  sent  tout  ce  qu'elle  fait,  se 
retire  légèrement  devant  un  obstacle  osseux  qui  résiste  et  en 
un  temps  très  court  balaye  les  végétations  de  la  muqueuse. 

J'ai  été  étonné  de  la  liberté  de  ce  petit  instrument  dans 
des  pharynx  d'enfants  tout  petits,  du  peu  d'effort  qu'il  néces- 
site; à  ce  point  de  vue,  la  différence  est  tout  à  fait  grande 
avec  le  couteau  de  Schmidt,  et  le  principal  reproche  que  je 
fais  â  cet  instrument  est  d'avoir,  au  nom  de  la  sécurité, 
masqué  les  sensations  de  la  main  qui  opère. 

Mon  petit  appareil  sera  utile  chez  le  tout  petit  enfant,  dans 
ces  cas  de  végétations  dures  qui  donnent  au  doigt  une  sen- 
sation mamelonnée.  Car  je  n'admets  aucunement  que  chez 
l'enfant  les  végétations  soient  plus  molles  que  chez  Tadulte; 
elles  sont  moins  fibreuses  sanà  doule^  mais  au  toucher  elles 
donnent  bien  moins  souvent  cette  sensation  d'un  paquet  de 
vers  très  caractéristique.  Elles  peuvent  trèsbien,  au  contraire, 
ne  présenter  qu'une  prise  bien  moins  facile  au  couteau 
annulaire.  J'ai  publié  dans  cette  revue  l'observation  d'un 
toat  jeune  enfant  dont  la  surdité  acquibo  semblait  déjà  se 
compliquer  de  niutité  et  qui  guérit  très  bien  à  la  suite 
d'ablations  de  végétations  donnant  très  nettement  au  doigt 
la  sensation  sus-indiquée. 

Avec  mon  conleau,  comme  avec  celui  de  Schmidt,  je  place 
l'enfant  entre  mes  jambes,  et  j'opère  en  un  tour  de  main, 
abaissant  la  langue  avec  le  petit  abaisse-langue  de  Simal. 
Quand  il  survient  un  peu  de  fièvre,  ce  qui  est  rare,  quelques 
touchers  rhino-pharyngiens  avec  un  peu  d'ouate  imbibée  de 
nitraie  d'argent  à  2  0/0  arrêtent   bientôt   les  symptômes 

infectie^ix.  Le  bromure  d'éthyle  est  sans  inconvénient,  il  est 

Qlile,  calme  l'inquiétude  des  parents  et  des  malades. 

La  commodité  de  cet  instrument  m'a  ammené  à  faire  faire 
Qo  modèle  pour  adultes,  établi  sur  le  même  principe,  mais 
dont  l'aspect  diffère  encore  davantage  de  celui  de  Schmidt, 
parce  que  ta  partie  la  plus  large  est  au  niveau  du  coude.  La 
partie  supérieure  est  de  même  largeur  que  dans  le  petit 

^MàLIS  dis  maladies  DK  l'oreille  et  du  LARTMZ.   —  XTIII.     81 
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modèle,  parce  qu'il  est  très  utile  que  le  couteau  pénètre  vers 
la  voûte  des  choanes.  C'est  surtout  nécessaire  (juand  on 
opère  dans  le  premier  stade  de  Tozène. 

Souvent  après  avoir  opéré  avec  le  grand  modèle,  je  balaye 
la  partie  supérieure  des  choanes  avec  le  petit  couteau  repré- 
senté ici,  lequel  pénètre  plus  profondément  et  provoque  un 
flot  nouveau  de  sang.  Avec  le  modèle  pour  adulte,  Tabsence 
du  talon  fait  qu'on  éprouve  la  même  sensation  qu'avec  le 
petit,  sensation  qui  consiste  en  l'absence  de  résistance,  de 
sorte  qu'on  emploie  moins  de  force,  on  a  plus  d*effet  et  on 
sent  mieux  l'action  du  couteau  qu'on  dirige. 
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Die  Heil-Erfolge  der  inneren  Schleimhaat-Massage.  (Résultats 
thèrapeatiques  da  massage  des  mnqaenses  dans  les  maladies 
chroniques  da  nez,  de  la  gorge,  de  l'oreille  et  da  larynx),  par 
le  D'  G.  Laker,  de  Graz.  (In-8«  de  X-103  pages  avec  14  figures. 
Leuschner  et  Lubenski,  1892,  Gi*az.) 

Ce  petit  volume  est  un  plaidoyer  (l)3en  faveur  delà  nouvelle 
méthode  préconisée  par  Mich.  Braun,  de  Trieste»  dans  les  affec- 
tions chroniques  des  muqueuses  et  qui  consiste  dans  une  sorte 
de  massage  par  vibrations.  L'opérateur  se  place  à  la  droite  da 
malade  assis  dans  un  fauteuil  et  la  tête  légèrement  inclinée  en 
arrière  :  il  introduit  dans  le  nez  légèrement  relevé  une  sonde 
métallique  de  12  centimètres  de  long  correspondant  au  G  on  7 
de  la  filière  Charriera,  munie  d'un  peu  d'ouate,  et,  au  moyen  d^nne 
sorte  de  contraction  tétanique  des  muscles  du  bras,  détermine 
une  série  de  vibrations  de  cette  sonde,  qui  heurte  la  muqueuse. 
Il  y  a  un  apprentissage  assez  long  à  faire  pour  arriver  à  cette 
sorte  de  tétanos  qui  s'étend  depuis  le  grand  pectoral  et  le  grand 
dorsal  jusqu'aux  muscles  lombricaux  :  les  principaux  mouve- 
ments de  la  vibration  doivent  se  passer  dans  le  coude  et  suivent 
Taxe  principal  de  l'avant-bras. 

Les  vibrations  doivent  arriver  à  être  très  régulières  en  intensité 
et  en  durée  et  à  se  suivre  avec  un  intervalle  de  1  /lOO  de  seconde 

(1)  Oq  trouvera  aussi  les  idées  de  M.  Laker  dans  dos  articles  publiés 
récemment  dans  la  Wien.  med*  Presse, 
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au  plus.  Lies  limites  de  la  durée  d'une  vibration  varient  de  O.i  à 
O.oè  seconde  ;  les  vibrations  varient  de  10  à  30  par  seconde  et 
de  600  à  2,000  par  minute.  Laker  vibre  en  moyenne  à  0.085  se- 
conde. De  nombreux  tracés  recueillis  au  laboratoire  de  physio- 
logie de  Rollet  par  Tauteur  sont  consignés  dans  ce  chapitre. 

Le  massage  interne  des  muqueuses,  indiqué  dans  tous  les  cas 
d'inflammation  chronique  des  muqueuses,  réussit  mieux  dans 
les  formes  hypertrophiques  que  dans  les  formes  atrophiques. 
L'amélioration  ne  commence  qu'au  bout  de  quelques  jours,  cinq 
en  moyenne  :  souvent  môme  le  malade  se  trouve  plus  mal  pen- 
dant les  premiers  jours  du  traitement. 

Pendant  le  massage  le  malade  accuse  une  sensation  de  malaise 
qui  dare  aussi  longtemps  que  l'opérateur  vibre  et  qui  disparaît 
rapidement  après  la  séance.  Cette  sensation  désagréable,  d'au- 
tant plus  marquée  que  le  processus  est  plus  aigu,  s'atténue  avec 
les  séances  suivantes. 

I^es  hémorrhagies  sont  très  fréquentes,  mais  ne  doivent  pas 
arrêter  le  traitement,  car  elles  cèdent  au  bout  de  six  à  sept  jours. 
—  Le  procédé  n*a  pas  d'autres  inconvénients  méritant  d'être 
signalés.  —  Quant  à  la  durée  des  séances  et  du  traitement,  elle 
est  très  variable  suivant  les  cas. 

L'auteur   étudie   ensuite  séparément  l'action   des  vibrations 
dans  les  affections  du  nez  et  du  rétropharynx^  qui  se  compliquent 
du  cété  des  voies  respiratoires  supérieures  ou  de  Toreille,  dans 
^1  les  maladies  du  pharynx  et  du  larynx  et  même  dans  celles  de  la 

conjonctive.  L'ouvrage  se  termine  par  le  résumé  de  33  obser- 
vations où  l'auteur  se  félicite  hautement  des  résultats  obtenus, 
qui  lui  paraissent  extrêmement  remarquables.  Il  exprime  fina- 
lement le  vœu  qpie  ce  traitement  si  particulier  pique  la  curiosité 
des  praticiens  et  des  spécialistes,  qui  pourront  ainsi  se  couvain- 
ère  de  sa  valeur  et  éclaircir  quelques  points  restés  obscurs  dans 
Bon  mode  d^action.  ii.  ls. 
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Be  Vinterprétation  clinique  des  perforaiioiis  de  la  membrane 
du  tympan,  par  le  D'  MI^ller,  assistant  de  la  clinique  des 
maladies  d'oreille  d'Iéna  (Aroh.  f.  Ohr.,  vol.  XXXI1,2«  fasc). 

Dans  ce  travail  l'auteur  s'est  proposé  d'étudier  les  perfora- 
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tions  de  la  membrane  du  tympan  au  point  de  vue  des  conclu- 
sions que  ]*on  en  peut  tirer  relativement  aux  processus  patholo- 
giques qui  leur  ont  donné  naissance  et  à  leurs  conséquences. 
Il  laisse  de  côté  les  lésions  traumatiques  et  ne  8*occupe  que  des 
perforations  qui  se  produisent  au  cours  d'inflammations  aiguës 
ou  chroniques. 

L^auteur  distingue  dans  la  membrane  du  tympan  deux  parties, 
ta  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure,  séparées  Tune  de 
Pautre  par  le  pli  antérieur  et  le  pli  posléneur.  I^  partie  supé- 
rieure est  divisée  en  trois  segments  :  antérieur,  moyen  et  pos- 
térieur, par  deux  cordons  de  tissu  conjonctif  qui  partent  des 
deux  extrémités  du  segment  de  Rivini  pour  aboutir  à  la  courte 
apophyse.  La  partie  inférieure  est  divisée  en  deux  segments, 
antérieur  et  postérieur,  par  les  fibres  du  cône  lumineux  un  peu 
plus  courtes  et  plus  tendues  que  les  fibres  voisines. 

Le  siège  de  la  perforation  paraît  jouer  un  rôle  important.  Il 
y  a  à  considérer  aussi  la  forme,  la  grandeur  et  le  nombre  des 
perforations,  les  produits  auxquels  elles  donnent  issue,  enfin 
si  le  bord  de  la  perforation  est  libre  ou  chargé  d*un  exsudât 
plastique  ou  recouvert  d*épiderme. 

SiTon  trouve  une  petite  perforation  intermédiaire  dan?  la  partie 
inférieure  de  la  membrane  du  tympan  avec  tous  les  signes  d'une 
inflammation  aiguë  ou  d'un  catarrhe  aigu;  si  le  patient  n^a  jamais 
eu  auparavant  de  maladie  d'oreille  et  présente  les  signes  clini- 
ques d'une  otite  moyenne  aiguë  ou  d'un  catarrhe  de  roreille 
moyenne,  on  est  conduit  à  admettre  déprime  abord  que  la  perfo- 
ration est  due  à  raffection  aiguë  de  l'oreille  moyenne.  ISn  gé- 
néral le  pronostic  est  favorable,  la  perforation  se  fermera  après 
la  guérison  de  l'oreille  moyenne,  et  il  pourra  y  avoir  restitiilion 
complète,  organique  et  fonctionnelle. 

La  restitution  intégrale  n'est  pas  aussi  fréquente  quand  la  per- 
foration se  trouve  nu-dessus  des  plis;  il  y  a  souvent  adhérence 
du  segment  moyen  avec  le  col  du  marteau,  et  il  en  résulte  une 
dépression  de  la  membrane  du  tympan,  qui  forme  en  ce  point 
une  petite  fossette. 

Le  pronostic  est  moins  favorable  quand  la  perforation  a  son 
siège  dans  le  cône  lumineux  ;  elle  se  ferme  difficilement  et  en- 
gendre des  troubles  graves.  Aussi  faut-il  éviter  de  faire  la  pa- 
racentèse en  ce  point. 

Les  perforations  périphériques  de  la  partie  inférieure  de  la 
membrane  du  tympan  doivent  toujours  faire  soupçonner  une 
carie  circonscrite  de  l'anneau  tympanique. 
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En  présence  de  perforations  de  la  partie  supérieure  de  la  mem- 
brane da  tympan,  si  le  patient  souffre  depuis  longtemps  d'otor- 
rhée  ou  si  Ton  observe  que  Totorrhée  résiste  au  traitement  et 
que  la  perforation  ne  se  ferme  pas  ;  si  en  outra  le  patient  se 
plaint  de  douleurs  lancinantes  et  présente  un  aspect  ca- 
chectique, on  peut  conclure  avec  la  plus  grande  probabilité  à 
oae  afection  carieuse  de  l'oreille  moyenne.  Eu  général  il  s'agit 
de  la  carie  de  la  tête  et  du  col  du  marteau.  Dans  le  cas  où  le 
segment  postérieur  est  atteint,  on  a  affaire  à  la  carie  du  corps 
da  reaeiame. 

Les  perforations  en  forme  de  rein,  en  forme  de  cœur  et  les 
perforations  totales  avec  isolement  du  marteau,  se  rencontrent 
dans  un  très  grand  nombre  de  suppurations  chroniques  de 
Toreille  moyenne  et  sont  accompagnées  de  désordres  fonction* 
nels  graves  et  d^une  série  de  troubles  subjectifs. 

liCs  perforations  en  forme  de  cône  pointu  avec  écoulement 
de  pus  an  sommet  du  cône  s'observent  fréquemment  dans  les 
inflammations  aiguës,  et  leur  évolution  est  en  général  favorable 
sans  qu*on  ait  à  employer  un  traitement  spécial.  L'auteur  a  ob- 
servé plusieurs  de  ces  cas  pendant  la  période  d'influenza  de 
Thiver  i889-90. 

La  grandeur  et  la  foi*me  des  perforations  ont  moins  dUmpor- 
taoee  que  leur  siège.  On  peut  dire  néanmoins  que  les  grandes 
perforations  provenant  de  processus  pathologiques  ne  guéris- 
sent que  très  difficilement.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  de 
très  petites  perforations,  notamment  dans  la  partie  supéneure, 
ne  peuvent  disparattre  sans  intervention  opératoire.  Ordinai- 
rement il  n*y  a  qu'une  perforation,  cependant  on  rencontre 
snssi  des  perforations  multiples.  Kessel  en  a  observé  dans 
quelques  cas  où  la  membrane  du  tympan  portait  des  tubercules 
miliaires. 

La  nature  de  la  sécrétion  évacuée  par  la  perforation  fournit 
tttssi  naturellement  des  indications  sur  les  processus  patholp- 
giqnes  de  Toreille  moyenne. 

EnBn  les  bords  de  la  perforation  méritent  Tattention.  S'ils 
Mot  recouverts  d'un  enduit  blanchâtre,  plastique,  on  peut  ad- 
mettre que  le  tissu  voisin  a  une  tendance  à  la  régénération  et 
<IQ'U  y  anra  fermeture  de  la  perforation.  Mais  si  les  bords  se 
fo^^ouvrent  d'épiderme,  l'ouverture  persistera. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  divers  cas  qui  peuvent  se  pré- 
tenter et  la  façon  dont  il  faut  les  interpréter,  Tauteur  en  conclut 
qu'il  ae  peut  être  question  d'un  traitement  général  des  affections 
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perforatives.  En  beaucoup  de  cas  on  ne  pourra  obtenir  une 
amélioration  ou  la  guérison  que  par  une  intervention  opératoire. 
Dans  la  clinique  d'Iéna,  on  a  reconnu  que  le  traitement  médioa- 
menteux  est  généralement  impuissant  quand  il  s*agit  de  perfo- 
rations dans  la  région  du  cône  lumineux,  de  perforations  en 
forme  de  rein,  de  cœur  ou  de  perforations  totales.  On  pratique 
alors  la  ténotomie  du  tenseur  du  tympan.  Les  résultats  ont  été 
favorables,  comme  le  montrent  les  cas  rapportés  par  Pauteur. 
Cependant  dans  les  grandes  perforations  et  dans  les  perforations 
totales,  il  faut  y  joindre  l'extraction  du  marteau  ou  de  l'enclume 
et  du  marteau,  pour  arriver  à  supprimer  la  pression  exercée  sur 
le  labyrinthe.  Mais  la  ténotomie  n'aboutira  à  ce  résultat  et  à  une 
amélioration  de  Touïe  que  si  la  base  de  Tétrier  fonctionne  encore 
normalement  et  s'il  n'existe  pas  d'affection  adhésive  avancée.  La 
ténotomie  rend  encore  de  bons  services  au  point  de  vue  de 
l'arrêt  de  la  suppuration,  à  condition  toutefois  qu'il  n^y  ait  pas 
carie  du  marteau  ou  de  Tenclume,  ou  des  deux  à  la  fois.  Dans 
ce  dernier  cas  il  faut  avoir  recours  à  un  traitement  spécial. 

L'auteur  termine  son  travail  en  rapportant  neuf  cas  de  téno- 
tomie du  tenseur  du  tympan.  Dans  tous  le  cas  la  sécrétion  s^est 
an^tée  et  la  ténotomie  a  visiblement  contribué  à  ce  résultat. 
Les  perforations  ne  se  sont  pas  fermées,  mais  elles  ont  diminué. 
Dans  plusieurs  cas  il  y  a  eu  amélioration  de  l'ouïe,  et  deux  fois 
les  symptômes  subjectifs  pénibles  ont  été  totalement  écartés. 

D'  A.   JOLT. 

Compte  rendu  statistique  des   maladies  d'oreille  traitées  en 
1887-1889,  par  le  prof.  F.  Bkzolo  {Arcb.  f.  Ohr,,  vol.  XXXll, 

2«  fasc.) 

Ce  compte  rendu  porte  sur  4473  malades  et  4874  maladies. 
C'est  lo  septième  rapport  fait  par  l'auteur  sur  trois  années  sac- 
cessives.  Cette  longue  série  d'observations  a  permis  à  Besold 
de  tirer  des  conclusions  intéressantes  de  ses  données  statisti- 
ques. Dans  cette  courte  analyse,  nous  ne  reproduirons  pas  les 
tableaux  du  travail  original.  Nous  résumerons  seulement  les 
faits  principaux  qui  ressortent  du  rapport  du  savant  professeur. 

Les  questions  que  peut  résourde  la  statistique  sont  limitées, 
et  les  solutions  fournies  seront  d'autant  plus  précises  que  1^ 
questions  elles-mêmes  seront  plus  nettes  et  que  leur  étude  mura 
été  plus  minutieuse.  Lors  donc  qu'un  auteur  aura  poursuivi 
longtemps  des  recherches  de  ce  genre  d'après  an  plan  dâerminé. 
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son  travail  aeqaerra  par  là  même  une  valeur  particulière.  C'est 
le  MB  pour  le  compte  rendu  qui  nous  occupe. 

Dans  ces  trois  dernières  années  le  pourcentage  des  maladies 
de  Toreille  externe,  moyenne  et  interne,  a  été  le  suivant  : 

31.7  0/0  pour  Toreille  externe  et  la  membrane  du  tympan; 
â5 J  0/0  pour  Toreille  moyenne; 

15.6  0/0  pour  l'oreilie  interne. 

Les  chi£fîre8  obtenus  récemment  par  Bûrkner,  en  réunissant 
les  observations  de  100,000  patients  de  divers  médecins  auristes 
sont  les  suivants  : 

23.8  0/0  pour  roreille  externe  ; 

66.7  0/0  pour  l'oreille  moyenne  et  la  membrane  du  tympan; 
6,6  0/0  pour  l'oreille  interne. 

Quant  au  rapport  du  nombre  des  enfants  au-dessous  de  15  ans 
à  celui  des  adultes,  il  est  à  peu  près  le  même  que  dans  les  pré- 
cédents comptes  rendus  :  22,4  0/0  au  lieu  de  20,5. 

Si  au  lieu  de  prendre  les  maladies  de  l'oreille  en  général,  on 
eiamioe  celles  des  diverses  parties  de  roreille,  on  trouve  que 
ie  rapport  du  nombre  des  enfants  à  celui  des  adultes  est  de  : 

1  à  6,6  pour  roreille  externe  et  la  membrane  du  tympan  ; 

1  à  6,2  pour  l'oreille  interne  ; 

i  à  2,7  pour  roreille  moyenne. 

De  telle  sorte  que  la  participation  des  enfents  aux  maladies 
de  l'oreille  moyenne  dépasse  de  beaucoup  celle  aux  maladies  de 
roreille  externe  et  interne,  ce  qui  concorde  avec  les  résultats  de 
Bûrkner  tirés  d^un  bien  plus  grand  nombre  d'observations. 

Si  maintenant  nous  comparons  le  pourcentage  des  différentes 
formes  de  maladies  dans  les  trois  périodes  triennales  1881-83, 
1884-86  et  1887-89,  nous  trouvons  que  les  formes  d*otite 
moyenne  cbronique  simple  ont  été  successivement  de  20,8  0/0, 
12,4  0/0  et  11,8  0/0.  La  surdité  nerveuse  passe  de  3,3  à  5,9  et 
6,1  ;  les  affections  de  la  trompe  de  6,6  dans  la  première  période 
^9,1  daos  les  deux  dernières.  A  mesure  que  le  diagnostio  du 
eatarrlie  chronique  de  Poreille  moyenne  devient  plus  rare,  celui 
des  dernières  formes  augmente.  Ce  fait  s'explique  surtout  par 
la  transformation  et  le  perfectionnement  des  moyens  d'épreuve 
qui  permettent  de  diagoostiquer  une  alTection  de  Toreille 
■Boyinne. 

Pendant  les  trois  mêmes  périodes  triennales,  les  chiffres  ins- 
crits pour  l'otite  moyenne  catarrhale  aiguë  et  subaiguô  sont  de 
H,2  ~  8,3  et  10,3,  et  pour  l'otite  moyenne  purulente  aiguë  de 
6,0  —  6,0  et  T#5.  Cela  peut  tenir  en  partie  à  ce  que  les  affections 
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aiguës  sont  venues  plus  fréquemment  en  traitement,  ce  qui 
serait  un  bon  signe  au  point  de  vue  de  l'intérêt  général  Maisi\ 
faut  bien  tenir  compte  aussi  de  rinfluensa,  qui,  pendant  le  der- 
nier mois  de  la  dernière  période  triennale,  a  multiplié  ces  formes 
de  maladie. 

Les  suppurations  chroniques  de  Poreille  moyenne  ont  éga- 
lement augmenté  un  peu  :  17,2  0/0  au  lieu  de  16,4  et  15,1,  peut- 
être  pour  la  môme  raison  que  les  affections  aiguës. 

Pour  les  autres  formes  de  maladies,  les  différences  sont  moins 
grandes  et  les  chiffres  se  rapprochent  aussi  de  ceux  de 
BOrkner. 

L'auteur  donne  ensuite  des  détails  sur  les  moyens  diagnos- 
tiques employés,  conductibilité  osseuse,  expérience  de  Rinne, 
expérience  de  Weber,  emploi  du  diapason  et  du  siRlet  de 
Gatton,  pour  lesquels  nous  renvoyons  au  texte  original.  Nous 
n'avons  voulu  relever  ici  que  les  résultats  les  plus  saillants  des 
études  statistiques  de  Bezold.  Ce  qui  ressort  avec  le  plus  d'évi- 
dence, c'est  qu'un  grand  nombre  de  maladies  nerveuses,  qui 
étaient  autrefois  comptées  parmi  les  eatarrhes  chroniques  de 
l'oreille  moyenne,  ont  été  reconnues  grâce  aux  nouvelles  mé- 
thodes d'examen. 

L'auteur  fait  connaître  ensuite  les  résultats  du  traitement  en 
se  bornant  aux  différentes  formes  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne. 

Pour  l'otite  moyenne  purulente  aiguë,  le  nombre  des  guéri- 
sons  est  de  lâ,6  0/0,  le  nombre  des  améliorations  de  5,8  0/0. 

Pour  les  suppurations  chroniques,  il  y  a  eu  guérison  avec 
fermeture  de  la  membrane  du  tympan  dans  1,8  0/0  des  cas; 
arrêt  de  la  suppuration  dans  50,9  0/0. 

L'auteur  termine  par  une  étude  à  part  des  maladies  de  roreille 
consécutives  à  la  scarlatine.  d'  a.  joly 

Une  affection  rare  da  labyrinthe,  probablement  d'origine  «car- 
latinease,  par  ëomont  Baumoarten,  de  Budapest.  {ZeitscbtiCl 

fur  Ohrenbeilkunde,  XXil.) 

Une  dame  de  30  ans,  enceinte,  présentait,  depuis  six  mois, 
les  symptômes  d'une  otite  moyenne  chronique  gauche,  de  la 
salpyngite  et  de  la  pharyngite  chronique,  lorsqu'elle  vint  con- 
sulter l'auteur.  Le  traitement  de  la  salpingite  et  de  l'otite  amé- 
liorèrent rapidement  l'ouTe  de  la  patiente,  lorsque  sa  fille,  Agée 
de  4  ans,  fut  atteinte  de  scarlatine;  au  cinquième  jour«  éclata 
une  otite  moyenne  aiguë,  bilatéi*ale,  supporée,  avec  perforation 
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des  tympans,  destruction  des  osselets  et  surdité  absolue.  L'en* 
fant  B6  rétablit,  et  au  bout  de  six  semaines  Toure  commence  à 
revenir  pour  les  sons  élevés.  Deux  mois  après  le  début  de  la 
scarlatine  de  Tenfant,  la  mère  est  subitement  prise,  à  la  sortie 
d*un  bain,  de  symptômes  d'une  otite  suraiguô,  bilatérale  avec 
sordité  complète.  La  paracentèse  est  faite  dès  le  premier  exa- 
men, le  lendemain  du  début,  et  la  malade,  en  proie  à  une  agita- 
tion inquiétante  et  à  des  douleurs  et  des  bourdonnements  ter- 
ribles, se  calme  un  peu.  L'otite  moyenne  guérit  en  sept  jours, 
la  suppuration  était  tarie,  les  tympans  cicatrisés  ;  mais,  depuis 
deux  ans,  elle  présente  encore  des  symptômes  d'otite  interne; 
l'ouïe  a  reparu  très  lentement,  pour  les  sons  bas  d^abord  ;  les 
80D8  élevés  furent  peiîdant  longtemps  entendus  faux  ;  la  dame, 
fort  bonne  musicienne,  entendait  d^à  suffisamment  la  musique, 
que  les  diapasons  n'étaient  pas  encore  entendus.  L'ouïe  finit 
par  se  rétablir  dans  une  certaine  mesure,  mais  la  conductibilité 
crftnienne  ne  revient  pas,  les  sifflets  ne  sont  pas  entendus. 
Chez  l'enfant,  les  tympans  ne  sont  pas  encore  cicatrisés  au  bout 
de  deux  ans,  la  suppuration  est  presque  tarie,  l'ouïe  est  bonne, 
sauf  pour  les  sons  bas.  Si  la  théorie  de  Helmholtz  est  exacte,  la 
mère  aurait  surtout  souffert  de  la  base,  l'enfant  du  sommet  du 
labyrinthe.  ii.  n.  w. 

Formes  rares  de  périchondrite  du  larynx  (Seltenere  Formen 
Ton  Perichondritis  des  Kehlkopfes),  par  Egmont  Baumgarten, 
de  Budapest.  (  Wiener  medizinische  WocheDschrift^  n*»  7, 
1892.) 

Obs.  1. —  Blessure  par  corps  étranger.  I^  patient,  âgé  de 
17  ans,  se  présente  trois  mois  après  avoir  avalé  de  travers  un 
os  de  poulet,  probablement  rejeté  par  la  toux.  Le  repli  ary- 
épj'gioltique  et  la  corde  vocale  supérieure  gauches  sont  trouvés 
forteonaot  tuméfiés,   la  corde  vocale  inférieure  est  tuméfiée  et 
abcédé^,  de  même  que  le  sinus  de   Morgagni.  Les  signes  sub- 
')^ts  étaient  la  toux,  la  dysphonie,  la  dysphagio  et  surtout  une 
dyspnée  intense  et  qui  resta  menaçante  pendant  un  mois;  il  y 
avait  de  plus  une  sécrétion  purulente  d'une  extrême  fétidité. 
Tous  les  symptômes  s'amendèrent  lentement  au  bout  de  quel- 
ques mois,  et  la  guérison  survint  après  expulsion  d'une  apo- 
physe vocale,  du  pérlchondre  aryténoïdien  et  de  divers  petits 
débris,  et  destruction  du  muscle  thyro-aryténoïdien  interne.  Il 
resta  définitivement  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 
Obs.  2.  •*  Périchondrite  idiopathique.  Un  homme  de  24  ans, 
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vigoureux,  sans  antécédeoU  morbides  héréditaires  oi  person- 
nels, prend  froid  en  voyage  ;  il  éprouve  d'abord  de  l'enroue- 
ment,  bientôt  des  douleurs  dans  le  larynx  et  à  la  pression  sur 
l'organe,  quelques  jours  plus  tard,  de  la  dysphagie,  enfin  de  la 
dyspnée  croissanle.  Au  bout  de  trois  semaines,  toute  la  moitié 
gauche  du  larynx  est  trouvée  tuméfiée  et  œdématiée  avec  plu- 
sieurs petites  fistules  purulentes  au  niveau  des  cordes  vocales. 
La  tuberculose  et  la  syphilis  pouvaient  être  absolument  exclues. 
Pendant  cinq  semaines,  le  malade  rendit  du  pus,  des  débris  de 
membranes  et  de  cartilage  (badigeon nages  lactiques,  IK,  inha- 
lations diverses,  pommade  mercurielle  au  cou,  etc.)  et  finit  par 
reprendre  la  voix  et  le  bon  état  général  ;  mais,  petit  à  petit,  le 
larynx  fut  repris,  et  trois  mois  plus  tard,  le  côté  gauche  étant 
guéri,  le  côté  droit  du  larynx  présentait  Taspect  trouvé  au  dé- 
but de  la  maladie  ;  tout  évolua  d*nilleurs  de  la  même  manière 
et  le  malade  partit  presque  guéri. 

Obs.  s.  •—  Chondrite  et  périchondrite  idiopathique.  —  Le 
patient,  homme  de  30  ans,  se  trouva  enroué  après  on  fort  re- 
froidissement. Examiné  deux  mois  après,  il  avait  uue  tuméfac- 
tion énorme  de  la  moitié  droite  du  larynx  —  une  partie  de  la 
tumeur,  de  forme  polypeuse,  dut  être  excisée  —  elle  contenait 
du  périchondre  et  du  pus.  Il  élimina  successivement  le  carti- 
lage thyroïde  droit,  quelques  débris,  enfin  le  cartilage  thyroïde 
gauche  ;  après  quoi  la  guérison  se  fit  rapidement.  L'examen 
laryngoscopique  ne  fait  découvrir  aucune  cicatrice,  l'image  est 
normale  sauf  une  saillie  considérable  des  cordes  vocales  supé- 
rieures dans  leur  partie  antérieure.  Aussi  la  voix  est-elle  cou- 
verte. L'état  du  larynx  est  absolument  stationnaire  depuis 
quatre  ans.  m.  n.  w. 

Tuneur  maligne  du  larynx  traitée  par  la  méthode  endo- 
laryngée,  par  G.  Stoker.  {Journ.  of  Laryng,  and.  Rbin,^ 
no  5,  1891.) 

Vieillard  de  67  ans,  toujours  bien  portant,  sans  antécédents 
familiaux.  Depuis  6  ans,  troubles,  perte  de  la  voix  après  une 
attaque  de  coqueluche  ;  a  deux  reprises  il  consulta  pour  soa  en- 
rouement, et,  chose  curieuse,  deux  jours  après  chaque  consulta- 
tion, il  eut  une  quinte  de  toux  et  sa  voix  revint  soudainemeal  et 
presque  complètement.  Soulagement  temporaire  en  mai  i8M; 
il  était  aphone.  Pas  de  douleur  ni  de  dyspnée,  pas  d'amaigris- 
sement. Pas  de  gonflement  intérieur  ni  des  ganglions.  Toox,  le 
matin  ordinairement,  due  probablement  à  une  irritation  chro- 
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Biqae  des  bronches  datani  de  longtemps  avant  son  enrouement. 
Larynx  congestionné.  Tumeur  pédioulée,  en  poire,  insérée  au 
quart  antérieur  de  la  corde  ;  sa  projection  à  travers  la  glotte 
amenait  l'enrouement.  Corde  vocale  normalement  mobile  ;  ni 
ulcéntion  ni  sang  visible. 

La  tumeur  enlevée  avec  Tanse  galvanique  après  plusieurs 
explorations  pénibles  était  un  carcinome.  Le  malade,  en  mars 
1S91,  allait  tout  à  fait  bien«  r.  l. 

Sténose  de  la  trachée  et  du  larjrnz  suivant  parfois  l'emploi  de 
lacannle  à  trachéotomie  ;  remarques  sur  Tétat  actuel  de  l'intn- 
àation,  par  Prrrs  (Bernard)  et  BR00K.(La/2ce^  10 janvier  1891, 
inJoarn,  of  Laryng,  aad  Rhin,,  n*»  3,  1891.) 

Sténose  pardestissus  fibreux,  cicatriciels,  granuleux.  Précau- 
tions à  prendre  dans  le  tubage  pour  sténose  chronique  :  1^  em- 
ployer une  force  considérable  ;  2^  tube  plus  large  que  lorsqu'il 
s'agit,  pour  le  même  âge,  d'une  affection  aiguë  ;  2f*  laisser  le 
tube  longtemps  en  place,  quelquefois  15  jours;  4^  quand  le  tube 
doit  rester  en  place  plus  de  12  heures,  enlever  le  cordon;  5<*  d*a- 
bord  nonrriture  en  bouillie,  en  dehors  des  liquides.  Nourriture 
ordinaire  après  quelques  tâtonnements  ;  6<>  employer  un  extrao- 
leor  phis  court  que  généralement. 

Tobage  contre-indiqué  dans  les  cas  suivants  : 

!•  Obstruction  par  corps  étrangers  ;  2»  ulcération  du  larynx 
(spécifique  ou  tuberculeuse)  ;  3<»  tumeurs»  surtout  les  malignes  ; 
4*  obstruction  par  altération  de  la  forme  ou  de  la  position  de 
la  trachée  causée  par  un  goitre  ou  par  une  autre  tumeur  du 
eoQ  ;  5*  obstruction  par  abcès  rétro-pharyngien  ou  autre  abcès 
dn  cou. 

ladieatioDS  :  1«  Simple  sténose  cicatrieielle  par  exemple, 
après  vieille  affection  syphilitique  ;  2^  Brûlure,  oedème  ou  in- 
flammation aigué  du  larynx  ;  3<*  spasme  subit  de  la  glotte,  comme 
éang  Tadministration  des  anesthésiques  ;  4*^  comme  moyen  de 
^gnostic  quand  on  ne  sait  si  la  dyspnée  provient  d'une 
obstmetion  des  voies  aériennes  ou  de  quelque  condition  hors 
d'atteinte,  tumeur  médiastine,  bronchite,  etc.  n.  l. 

Sténose  du  larynx,  leçon  clinique,  faite  par  le  Prof.  J.  Solis- 
CoHEN  {Siricture  of  larynx,  elinical  lecture  delivered  at  the 
Jeffersoa  médical  Collège,  Philadelphie,  1891). 

Observation  du  malade  présenté  à  la  clinique:  c'est  un  enfant 
de  IS  ans  portant  une  canule  trachéale  bouchée  et  parlant  bas 
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avec  un  chuchotement  laryngé  caractéristique  du  fonctionne- 
ment défectueux  de  la  glotte  ;  ce  n*est  point  en  effet  le  chuchote- 
ment buccal  indiquant  la  suppression  fonctionnelle  des  cordes 
vocales.  A  Tâge  de  5  ans,  à  la  suite  de  la  diphtérie,  Tenfanl  aeu 
le  larynx  envahi  par  des  papillomes  récidivants;  une  première  la- 
ryngotomie fut  faite  à  celte  époque,  une  seconde  deux  ans  après, 
une  troisième  peu  de  semaines  plus  tard,  enfin  quelques  mois 
après  cette  dernière  laryngotomie  la  trachée  a  été  incisée  pour 
l*extraction  de  nouvelles  végétations. 

Depuis,  pendant  six  ans  on  intervint  diverses  fois,  soit  pour 
cautériser  des  points  malades,  soit  pour  enlever  des  papillomes 
parévulsion;  aussi  ces  manœuvres  ont-elles  amené  des  cica- 
trices rétractiles  et  une  sténose  irrëgulière  du  larynx  et  de  la 
glotte,  et  Tenfant  n*a  jamais  pu  se  passer  de  canule  jusqu^à  ces 
derniers  temps,  malgré  les  tentatives  de  dilatation.  C*est  vers 
Tâge  de  la  puberté  seulement  qoe  la  sténose  tend  à  diminuer 
et  Tenfant  respire  actuellement  par  le  larynx  tout  en  gardaut 
encore  dans  la  trachée  une  canule  obturée  ;  il  est  donc  pro- 
bable qu*il  pourra  s*en  passer  un  jour;  en  ce  cas  la  canule  re- 
tirée sera  remplacée  par  un  bouchon  construit  à  cet  efifet,  car 
il  ne  serait  pas  encore  prudent  de  laisser  le  trajet  se  refermer; 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  plaies  trachéales  môme  anciennes 
se  ferment  avec  une  grande  rapidité  —  en  quelques  jours  et 
même  en  quelques  heures.  A  propos  de  ce  cas  Tauteur  décrit  les 
différents  dilatateurs  laryngés  et  donne  d'utiles  conseils  sur  le 
port  des  canules  trachéales.  La  canule  fenétrée  est  à  rejeter, 
car  la  fenêtre  se  trouvant  dans  la  poiiion  horizontale,  répond  au 
trajet  intracervlcal  et  ne  remplit  pas  le  but;  elle  présente  Tui- 
convénient  d'être  facilement  envahie  par  des  bourgeons  char- 
nus,qui  oblitèrent  la  lumière  et  gênent  sérieusement  rextmction 
de  rmstrument  chez  les  malades  peu  soigneux  qui  négligent  le 
nettoyage  quotidien.  Ceci  est  loin  d*être  une  vue  théorique  et 
l'auteur  en  a  observé  de  remarquables  exemples.  I^s  canules 
devinaient  être  en  argent  et  faites  d'une  seule  pièce,  car  elles 
s'ërodent  au  niveau  des  soudures  et  souvent  les  pièces  se  des- 
soudent;—  c'est  ainsi  qu'on  voit  le  tube  tomber  dans  la  trachée, 
décollé  du  plateau.  Ces  accidents  se  voient  chez  les  gens  qui 
gardent  leurs  canules  des  années  sans  les  changer.  Il  fautlrait 
conseiller  d'avoir  deux  canules  de  longueurs  un  peu  différentes, 
de  façon  à  changer  le  point  de  contact  de  Pinsirument  avec  la 
paroi  trachéale.  m.  n.  ^nr. 
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Cas  de  fracture  du  larynx  arec  déchirnre  de  la  trachée,  par 

Jârowski.  (Trans,  delà  Soc.  méd,  de  Simféropol,  1890,  vol.  I, 
p.  93,  in  Journ,  of  laryng.  and  Rhin.,  n»  5,  189i.) 
Jeune  fille  de  21  ans,  se  balançant,  eut  son  fichu  tiré  violem- 
ment par  une  corde.  Quelques  instants  après,  difUculté  extrême 
à  respirer,  respiration   accompagnée    d^un    claquement.    Em- 
physème du  cou  sous-cutané. 

Après  an  accès  de  vomissement  provoqué  par  examen  digital  de 
l'épigloUe,  la  respiration  devint  plus  aisée  ;  disparition  du  claque- 
ment. Environ  quatre  heures  et  demie  après  Taccident,  aggrava- 
tion (cyanose  des  lèvres,  râles  œdémateux  du  poumon,  etc.),  respi 
ration  cessant  aussitôt  la  position  horizontale  prise.  Trachéotomie 
sans  aucun  soulagement  ;  mort  environ  une  demi-heure  après, 
malgré  la  respiration  artificielle  faite  sans  trêve.  A  Tautopsie, 
fractures  multiples  des  cartilages  du  larynx,  fragments  très 
saillants  dans  la  cavité  de  cet  organe  ;  trachée  entièrement  ar^ 
raehée  du  lai*ynx  et  déplacée  en  bas.  r.  l. 

tptngle  dans  le  larynx,  par  F.  H.  Hooper.  (Boston  med.  and 
ehir.  Journal^  29  janvier  1891  ;  Journ.  of  Lar.  and  Rhin. 
n;  5, 1891.) 

Épingle  fichée  dans  Tespace  inter-aryténoîdien,  l'autre  extré- 
mité juste  au-dessus  de  la  commissure  antérieure  des  cordes 
vocales  ;  extraite  de  force  avec  une  pince.  Enrouement,  gène  à 
déglutir.  R.  L. 

Rétention  d'nn  corps  étranger  dans  le  larynx  pendant  38  ans, 
par  FUvENBL.  {Med.  NewSy  21  mars  1891  ;  Journ.  of  Lar.  and 
HhiD.,n''b,  1891.) 

Épingle  tombée  dans  le  larynx  d'un  enfant  de  1  ans,  d'où, 
après  un  accès  de  toux  violent,  elle  fut  rejetée  après  38  ans.  Au 
laryngoscope,  deux  surfaces  enflammées  circonscrites  directe- 
ment opposées  aux  extrémités  postérieures  des  deux  ventri- 
cules. Tout  le  temps  Tépingle  était  restée  en  travers  du  larynx, 
où  ses  deux  bouts  étaient  fichés.  Les  symptômes  laryngés  ayant 
existé  jusqu'à  la  sortie  de  l'épingle,  l'absence  de  troubles  pul- 
monaires semble  une  preuve  suffisante  de  sa  présence  seule- 
ment dans  le  premier  de  ces  organes.  r»  l. 

l^n  cas  de  laryngo- spasme  et  de  tétanie,  par  Loos.  {Soc.  de 
méd.  de  Styrie,  26  janvier  1891,  in  Journ.  of  Laryng.  and 
Rbia.,  n»  5,  1891.) 
I^s  symptômes  sont  des  attaques  fréquentes  laryngo-^spaa- 
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nodiques,  uno  irritabilité  mécamquo  et  électrique  augmentée 
des  muscles  et  des  nerfs,  phénomène  facial  et  phénomène  de 
Trousseau.  L^enfant  semble  bien  portant.  Lo  laryngo-spasme  se 
voit  associé  au  rachitisme,  mais,  dans  40  cas,  Loos  a  tu  que 
les  enfants  présentaient  aussi  bien  les  symptômes  de  tétanie. 

R.   L. 

Deux  cas  de  laryngo-typhns,  par  Schustrr.  (Arcb.  f.  Kinder- 

beilk;   Band  XII,  H.  5  et  6;  tfouru.  of  Laryog.  and  Rhin., 

n^  5,1891.) 

Contrairement  à  ce  qui  arrive  ordinairement,  où  les  compli- 
cations laryngées  du  typhus  abdominal  sont  observées  à  une 
époque  tardive  de  la  maladie,  Tauteur  a  vu  deux  fois  la  maladie 
débuter  par  là  : 

i^  Garçon  de  là  ans,  malade  depuis  huit  jours  :  fièvre,  toux, 
gène  à  déglutir.  I^  lendemain,  fièvre  intense,  somnolence, 
toux  à  timbre  croupal,  aphtes  du  voile  du  palais.  Au  laryngo- 
scope, épaississement  de  Tépiglotte,  inflammation  de  toute  la 
muqueuse  du  larynx,  épaississement  des  cordes  vocales,  large 
ulcération  sur  la  paroi  postérieure.  Le  lendemain,  symptômes 
laryngée  identiques,  avec  symptômes  nets  de  fièvre  typhoïde; 
petit  à  petit,  le  larynx  guérit  ; 

2«  Garçon  de  5  ans  et  demi,  douleurs  du  cou,  enrouement.  Le 
même  jour,  céphalagie  et  fièvre.  Le  lendemain,  toux  oronpale, 
plus  forte  les  jours  suivants.  Laryngosoopie  impossible.  Quel- 
ques jours  après,  signes  laryngés  ;  signes  de  la  fièvre  typhoïde 
avec  roséole,  très  distincts.  r.  l. 

Hémorrhagies  après  la  trachéotomie,  par  Maas.  [Deatsehe 
Zeitscb.  /.  Chir.,  B.  XXXI.  H  8,4 1891  in  Joaru,  ofLâryag,  and 
Rhin.,  n<»5,  1891.) 

Dues  à  des  affections  du  poumon  ou  à  rérosion  de  grands 
vaisseaux  par  des  ulcérations  dans  le  décobitus.  (>as  sui- 
vants : 

1*»  Petite  fille  de  4  ans  ;  ayant  eu  la  diphtérie,  trachéoto- 
mie ;  six  jours  après,  enlèvement  de  la  canule.  Mort  après  qua*- 
torze  jours  par  hémorrhagie  abondante.  L*autopsie  montra  un 
trou  de  Tartère  innominéci  dû  au  décubitus  ; 

2*>  Garçon  de  trois  ans  :  diphtérie^  trachéotomie  ;  après  six 
jours,  suppression  de  la  canule  ;  bonne  santé  ;  mort  trois  jours 
après  par  hémorrhagie  foudroyante.  Môme  lésion  que  dans  le 
premier  cas  ; 
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3*  Garçon  ée  5  ans  :  dipthérie,  trachéotomie  ;  mèma  mort  due 
à  la  même  cause  ; 

4  et  5*  Même  terminaison  les  8*  et  9*  jours  après  l'opération  ; 

6*  Fille  de  3  ans  :  diphtérie,  trachéotomie  ;  six  jours  après 
ropëratioD,  nécrose  des  parois  de  la  blessure  ;  écoulement 
d'une  sécrétion  fétide.  Le  8*  jour,  mort  subite  par  hémorrha- 
gie.  Autopsie  :  blessure  nécrotique  de  la  trachée,  inflammation 
poralente  du  thymus,  diphtérie  des  bronches,  trou  de  Tartère 
innooiinée  ; 

>  Eolant  de  3  ans  :  hémorrhagie  après  huit  jours,  dans  les 
mêmes  conditions  ;  perforation  de  la  veine  jugulaire.  Onze  fois 
hémorrhagie  foudroyante  des  poumons.  Quatre  guérisons, 
sept  morts.  Ghes  les  uns,  rien  de  pathologiq[ue,  ches  d^autres, 
lésions  de  broncho-pneumonie.  r.  l. 

Ihichéotomie  chas  on  mourant  atteint  de  syphilis  du  larynx* 

par  RosTosHiNSKY.  (Tomsov  Med.  Soc,   1890,  n*  2,  in  JourD. 
of  Laryog.  and  Rhin,,  n*  2,  1891.) 

Paysan  de  34  ans  ;  syphilis  depuis  3  ans  ;  toux  asphyxiante, 
aphonie,  crises  d^étouffement,  surtout  la  nuit.  Au  laryngoscope 
beaucoup  d^ulcérations  d'aspect  sale,  éparses  le  long  des  bords 
libres  de  Tépiglotte  et  des  deux  cordes  vocales.  Le  troisième 
jour  après  Ventrée,  trachéotomie  d^urgence  devant  Tasphyxie  im- 
minente. Blessure  du  corps  thyroïde,  hémostase  avec  les  pinces 
de  Péan.  Trois  semaines  après  l'opération,  le  malade  quitta  Thé* 
pital  avec  sa  canule.  r.  l. 

Fhlegmôn  sepUqne  de  Tépiglotte.  Trachéotomie.  Gnérison,  par 
Ghiari.  (Journ.  of  Laryng  and  Rhin,  n*»  2,  1891 .) 

Malade  de  67  ans;  douleur  de  gorge  subite  avec  fièvre;  au 
larfogoscope  épigloUe  rouge  et  gonflée;  à  Tincision  écoulement 
de  pus  fétide.  Le  lendemain,  rœdème  nécessita  la  trachéotomie; 
le  malade  guérit,  malgré  une  broncho-pneumonie.  r*  l. 

Bnploi  de  fragments  de  pean  pour  remédier  au  manque  de  mn- 
foense,  surtout  en  laryngologie,  par  Witzel.  (Centralbïatt  /. 
Chirurgiey  1890,  n*  45,  in  Journ.  of  Laryng.  and  Rhin.,  n»  2, 
1891.) 

Malade  de  49  ans  ;  larynx  extirpé  pour  un  carcinome,  conser^ 
vatien  du  cartilage  cricoïde.  Après  ablation  du  néoplasme» 
morceau  de  peau  du  cou  fixé  au  moyen  de  sutures  dans  le 
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larynx  en  remplaoement  de  la  corde  vocale  extirpée.  Le  Ting- 
tième  jour  après  Topération,  la  voix  était  passable.  r.  l. 

Déviations  de  la  cloison  nasale,   par  J.  Sedziak.  (Joiirn.  of 
Laryng,  and  Rhia,,  n*"  3  et  4,  1891.) 

Sedsiak  comprend  sous  la  dësignatiou  de  déviations,  non  seu- 
lement les  déviations  proprement  dites,  mais  encore  les  hy- 
pertrophies partielles  de  la  cloison,  telles  que  les  épines,  crêtes, 
éperons,  bosses,  etc. 

Historique  rempli  de  noms.  Au  chapitre  de  Tanatomie  patho- 
logique, Sedziak  rappelle  l'opinion  de  Schech.  On  peut  dire  que 
peut-être  pas  un  individu,  n*a  la  cloison  parfaitement  droite  ; 
Voltolini  s^est  rangé  à  cette  opinion,  ainsi  que  G.  Stoker  et 
Sedziak  lui-même.  La  déviation  serait  beaucoup  plus  sensible  à 
partir  de  Page  de  sept  ans. 

Sur  200  cas,  33  fois  la  déviation  était  insignifiante  ;  137  fois 
elle  était  plus  ou  moins  sensible.  15  fois  seulement  elle  était 
suffisante  pour  pouvoir  donner  lieu  à  des  symptômes  spéciaux. 
On  peut  dire  que  si  fréquentes  que  soient  les  dérivations,  elles 
sont  rarement  très  développées.  Zuckerkandl  et  Mackenzie  ont 
trouvé  la  cloison  plus  déviée  en  Europe  que  partout  ailleurs, 
surtout  chez  les  Juifs  et  les  Slaves. 

Le  maximum  serait  chez  les  hommes,  surtout  de  15  à  25  ans; 
la  déviation  est,  par  exception,  congénitale. 

Elle  occupe  seulement  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  cloison, 
le  tiers  postérieur  étant  toujours  bien  au  centre  ;  pour  cette 
raison,  les  diamètres  des  ouvertures  postérieures  des  narines 
sont  égaux  ;  on  a  vu  cependant  deux  cas  où  il  y  avait  une  légère 
déviation  de  la  partie  postérieure. 

La  portion  cartilagineuse,  le  cartilage  quadrangulaire^  est 
beaucoup  plus  sujette  à  ces  changements  de  direction  que  la 
partie  osseuse  formée  par  la  lame  perpendiculaire  de  l'eth- 
moïde  et  le  vomer.  S.  préfère  la  classification  de  Stoker  aux 
autres  et  donne  la  suivante  : 

1<*  Déviations  de  la  cloison,  dans  Tune  ou  Tautre  direction, 
pouvant  être  dirigée  à  droite,  à  gauche,  bilatérales  (sigraoïdes) 
et  irrégulières. 

^  Déviations  en  forme  d^épaississements  partiels  (épines, 
crêtes,  synéchies,  exostoses,  pouvant  survenir  aux  cloisons  sy- 
métriques ou  asymétriques. 

Les  déviations  de  la  cloison  sont  les  plus  fréquentes  :  sur  167 
cas  de  cloisons  asymétriques,  6â  fois  à  droite,   et   45  fois  à 
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gauebe.  Diagnostic  facile  pour  qui  sait  manier  uo  spéculum  ; 
degré  de  déviation  très  inégal  pouvant  aller  jusqu*è  robbtruc* 
tion  presque  complète. 

Les  épaississements  partiels  (éperons,  épines,  crêtes)  sont 
comparativement  fréquents  et  s'accompagnent  le  plus  sou- 
vent d'asymétrie.  11  peut  y  avoir  adhérence  avec  le  cornet  cor- 
respondant. 

Pour  Tétiologie,  il  faut  dans  certains  cas  accepter  Torigine 
traumatique,  mais  le  plus  souvent  le  développement  inégal  de& 
parties  composant  la  cloison  doit  être  regardé  comme  la  seule 
cause  de  ces  déviations  ;  la  cicatrice  amenant  des  rétractions 
(syphilis,  lupus),  en  sont  encore  des  motifs. 

Symptômes  très  variables  suivant  le  degré  ;  92  fois  sur  200, 
aucun  ne  se  rapportant  au  nez,  mais  se  rattachant  à  d'autre» 
organes  (gorge,  oreille). 

5  fois  sur  15  cas  extrêmes,  les  malades  ne  se  plaignaient  ce- 
pendant de  rifu,  ce  qui  montre  les  précautions  à  prendre  pour 
Testimation  du  processus  pathologique  et  des  indications  du 
traitement  chirurgical.  Les  complications  peuvent  causer  des- 
troubles  (hypertrophie  des  cornets,  tumeurs  rétro-nasales,  po- 
lypes). Deux  groupes  de  symptômes  a)  dus  à  Tobstruction  du 
nez  (mécaniques)  ;   b)  dus  à  la  compression    des   nerfs    (ré- 


Diagnostic  facile,  pronostic  très  favorable.  Traitement  à  divi- 
ler  en  deux  coupes  :  i^  traitement  palliatif,  ayant  pour  but  la 
suppression  des  conséquences,  c'est-à-dire  catarrhe  nasal  chro- 
niqoe  ;  ^  traitement  radical,  c'est-à-dire  la  suppression  de& 
déviations  pouvant  être  a),  orthopédique  par  exemple,  consoli- 
dation de  la  cloison  au  moyen  d'instruments  spéciaux  ;  b)  opé- 
ratoire, ee  proposant  l'enlèvement  chirurgical.  Le  passage  des 
deux  traitements  radicaux  à  l'autre  se  fait  au  moyen  de  la  gai- 
vano-eaustique  et  de  Télectrolyse. 

Pour  le  traitement  opératoire,  voici  ce  que  propose  Sed- 
àak  : 

i*  Dans  les  cas  récents,  d'origine  traumatique  sur  la  partie 
cartilagineuse  chez  les  enfants,  emploi  de  tampons  de  laine  ; 

8*  Dana  les  cas  un  peu  plus  vieux,  déviations  de  la  portion 
cartilagioeuse  de  la  cloison  (surtout  les  sigmoldes),  traitement 
orthopédique  avec  instrument  d'Adam  Jurasz. 

9*  Im  méthode  favorite  est  le  galvano-cautère,  surtout  dans^ 
les  eas  d'épines  et  de  crêtes  (éperons),  rarement  dans  les  vice? 
de  direotion  (sartout  de  forme  angulaire). 
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4*  Qnelqaefois,  il  emploie  le  maillet  ou  la  scie  de  Bosworth, 
mais  toujours  après  séparation  préalable  des  moqueuses,  sor^ 
tout  dans  les  cas  d'éperons  ; 

5*  8i  le  septnm  cartilagineux  dévie  d*nn  côté  oa  de  Tantre, 
n^étant  plus  sur  le  même  plan  que  le  septnm  membraneux,  el 
quelquefois  défigure  le  nés,  on  tout  an  moins  prodoit  des  trou- 
bles respiratoires,  on  emploie  la  méthode  de  Jnrasz.  Disséquer 
la  muqueuse  sur  la  sailKe  de  la  cloison,  la  séparer  du  cartilage 
et,  au  moyen  d*uo  bistouri  boutonné  ou  de  ciseaux,  réséquer 
la  portion  proéminente  du  cartilage.  Après  suture  ou  non  de  la 
muqueuse,  introduire  un  tampon  de  coton  iodoformé  ou  su- 
blimé. Ordinairement,  guérison  rapide  par  première  intention. 

R.  L. 

Tuberculose  primitiye  de  la  maqnense  nasale,  par  Brkrmakn. 

(In.  dissert.    Wtirz bourg,  1890,  in  Jonrn.  of.  Laryng,   and, 

Rhin.,  no  5,  1891.) 

Une  dame  bien  portante,  34  ans,  avait  sur  la  muqueuse,  à 
rentrée  de  la  fosse  nasale  droite,  une  tache  ronde  couverte  de 
nodules  de  dimension  d*une  tète  d'épingle.  Opération;  quatre 
semaines  plus  tard,  récidive;  cautérisation.  Bacilles  tuberculeux 
dans  les  fragments  enlevés.  n.  l. 

Gasderhinosclérome,  par  Pavlovsky.  (Miditzinkoiê  Obozrenië, 
1891,  in  Jonrn,  of.  Laryng,  and  Rhin.,  n*>  5.) 

Suivant  la  définition  de  Tauteur,  raffection  constitue  un  gra- 
nulome chronique  infectieux,  caractérisé  par  Tapparition  de  no- 
dules durs,  développés  dans  la  peau  du  nés  et  dès  lèvres,  sur  la 
voûte  et  le  voile  du  palais,  dans  les  cavités  nasales,  le  pharynx, 
le  larynx  et  la  trachée.  En  Russie,  on  le  trouve  assez  fréquem- 
ment dans  les  gouvernements  sud-ouest,  y  compris  Kiev,  mais 
rarement  dans  le  nord,  par  exemple  à  Saint-Pétersbourg.  Tout 
récemment,  Pavlovsky  a  vu  deux  cas  d'une  variété  particulière, 
Tua  chez  un  paysan  d'ftge  moyen,  perdant  du  sang  par  le  nez 
depuis  3  ans.  Narine  droite  pleine  de  villosités;  tumeur  poly- 
potde  aussi  dure  qu'un  chondrôme  et,  pour  Tensemble,  analogue 
à  un  polype  sarcomateux.  Excision  et  grattage  après  avoir  fendn 
Taile  du  nez;  rhinosclérome  type  avec  microbe  encapsulé  type 
et  masses  hyalines.  L'autre  malade,  homme  de  85  ans,  portait 
aussi  un  rhinosclérome  de  forme  polypoïde  ;  symplèmes  durant 
depuis  un  an.  L'auteur  pense  que  ces  cas  justifient  la  désigna- 
tion  d'une  nouvelle  variété,  dite  «  polypes  rhinosoléromateux.  • 

a.  u 
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€at  dt  ridttoscléroiiw,  par  Pavloff.  (Miditsiakole  Obogrenïé^ 
18W,  n»  2,  in  Jour  a.  of.  Laryng,  aad.  Bhin.,  n«  6,  i891.) 
Femme  ayant  présenté,  il  y  a  6  ans  environ,  un  nodule  pro- 
fond dans  le  pilier  antérieur  droit  da  voile  du  palais.  Après 
iacîsion,  la  tumeur  se  développa  rapidement,  passant  dans  le 
pbarynx,  pais  dans  la  cavité  nasale  droite,  daus  l'orbite  corres- 
pondant, amenant  Texophtalmie,  la  cécité  et  une  douleur  né- 
vralgique intense.  A  un  examen  rapide,  la  tumeur  pourrait  être 
prise  pour  un  enchondrome.  r.  l. 

Polype  Baso-pharyngieii  de  grosseur  inusitée  chei  une  jeune 
iUa  de  15  ans,  par  Norris  Wolpknden.  (Jonrn,  of  Laryng 
andRbio.,  n»  5,  4891.) 

Jeaae  fille,  i^rande,  d^aspect  solide,  se  plaignant  d*une  sen- 
sation de  tuméfaction  au  fond  de  la  gorge  ;  légère  difficulté  en 
avalant,  nasonnement.  Par  la  bouche,  on  aperçoit  une  grosse 
nasse,  bloquant  plus  ou  moins  complètement  le  pharynx,  tom- 
bant très  bas  derrière  le  voile,  reposant  presque  sur  la  langue, 
repoussant  en  haut  la  luette,  et  à  droite  se  projetant  cônsidéra- 
bJement  dans  la  bouche.  En  apparence  uni,  rouge  pAle,  solide. 
Examen  digital  du  naso-pharyngien  difficile,  vu  Tespace  pris 
par  la  tnmeur.  D^abord,  il  fut  impossible  de  passer  le  doigt  jus- 
qo'aox  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales.  Un  dernier  exa- 
men montra  facilement  que  la  tumeur  partait  par  un  pédicule 
long  et  large  du  cornet  inférieur  gauche.  A  huit  ans,  la  malade 
avait  eu  la  rougeole  et  depuis  toujours  un  léger  écoulement 
nasal.  Un  an  avant,  ablation  pour  des  polypes  multiples  du  nez. 
L*ëlat  actuel  avait  débuté  dix  mois  avant  qu'elle  ne  vînt  con- 
sulter. Anesthésie  avec  cocaïne  à  10  0/0  ;  ablation  de  la  tumeur 
avec  Tanse  de  Jarvis  introduite  par  le  nez,  attirée  avec  le  doigt 
dans  le  pharynx  nasal,  puis  amenée  dans  la  bouche,  mise  au- 
tour du  polype  aussi  près  que  possible  de  la  racine.  C'était 
QQ  polype  ordinaire  myxo-fibromateux,  conique,  dense  et  fibreux 
à  sa  portion  pendante,  fibreux  près  de  son  insertion.  Quatre 
jours  après  on  enleva  encore  une  masse  de  polype  par  les  nari- 
nes, pois  on  cautérisa  le  cornet  inférieur.  Guérison.       r.  l. 

Opéntion  de  Ro«ge  pour  reziraction  d'un  séquestre  nasal,  par 
C-H.  KmoHT  (Rouges  opération  for  the  removal  of  a  nasal 
seqoestrum).  (Med,  News^  8  janvier  1891.) 
H.H...,mulétre,  35  ans,  domestique,  syphilitique  depuis  six  se- 

inaines  au  moment  où  il  se  présente  à  hauteur  et  présentant  un 
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ehancre  induré,  des  plaques  maqneases,  des  sdéaites,  de  Tidoeè- 
pine,  des  doalears  ostéocopes.  Il  fut  mis  sa  traitement  merenriel 
et  n*eût  de  nouveaux  accidents  qu^un  an  plus  tard  ;  c'étaient  des 
sypbilides  tuberculeuses  de  la  face.  Deux  années  se  passèrent  en- 
suite sans  manifestations  syphilitiques;  puis  le  malade  se  présenta 
de  nouveau  en  août  1890,  avec  une  ulcération  do  palais  et  du 
nez.  La  cloison,  les  cornets,  Tos  incisif  avaient  disparu,  la  voâte 
palatine  se  trouvait  perforée;  un  grand  séquestre,  partielle- 
ment détaché,  occupait  le  plancher  des  fosses  nasales.. La  difior^ 
mité  extéiieurd  était  insignifiante,  mais  le  nés  exhalait  une 
odeur  intolérable.  Ne  réussissant  pas  à  extraire  le  séquestre  en 
le  morcelant,  on  eut  recours  à  Topération  de  Rouge,  le  16  sep- 
tembre 1890,  le  malade  anesthésie  par  Téther.  L'incison  faite  dans 
le  cul-de-sac  gingivo-labial  supérieur,  les  ailes  du  nez  séparées 
de  1*08  sousgacent,  on  renversa  le  nez  et  la  lèvre  complètement 
en  mettant  à  nu  les  fosses  nasales.  Le  séquestre  put  alors  être 
saisi  et  extrait  non  sans  difficulté  à  cause  de  ses  adhérences  pos- 
térieures, après  quoi  les  parties  furent  remises  en  place  simple* 
ment  sans  pansement.  I^e  malade  quitta  Thépital  le  lendemain 
et,  au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  opératoire  était  guérie  et  la 
fétidité  avait  presque  disparu.  Les  fosses  nasales  forment  une 
seule  cavité  en  communication  avec  la  cavité  buccale  et  le  sinus 
maxillaire.  m.  n.  w. 

Etiologie  de  rempyème  de  l'antre,  par  Sewill,  Miller  et  Mac- 
Donald.  {Lancet,  1, 14  et  21  février  1891,  Journ.  of.  Rhin,  and 
Lar.,  no  5,  1891.) 

Sewill,  comme  chirurgien  dentiste,  considère  la  grande  majo- 
rité des  cas  due  à  des  affections  des  dents,  surtout  à  l'inAamma- 
tioa  avec  carie  de  la  pulpe  et  suppuration  surtout  du  bout  d'une 
racine.  Une  fois,  la  dent  attaquée  était  la  seconde  molaire  qui 
était  excessivement  cariée.  Le  tiers  supérieur  de  la  pulpe  ce- 
pendant gardait  sa  vitalité,  et  il  était  peu  probable  qu'elle  aurait 
atteint  Tuutre;  malgré  cela  après  Textraction,  on  trouva  une 
communication  très  petite  entre  Talvéole  et  l'antre  qui  conte- 
nait du  pus. 

Mac-Donald,  rhinologiste,  affirme  que  la  plus  grande  partie 
des  cas  observés  dans  sa  pratique  est  associée  et  secondaire  à 
une  suppuration  intra-nasale  d'une  espèce  ou  de  Tantre  et  insiste 
sur  la  rareté,  dans  ces  cas,  de  lésions  dentaires  (quatre  fois  seu- 
lement sur  quarante  environ)  pouvant  être  regardées  comme 
responsables  du  mal. 


1 


Digitized  by  VjOOQIC 


7 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  463 

'  Miller,  efairtirgieo  non  spécialiste,  a  toujours  vu  l*empyème 
•88oeié  à  une  molaire  aDiérieure  malade,  chose  dont  on  ne  s'est 
aperçu  qu'en  extrayant  la  dent  saine  en  apparence  pour  foire  du 
drtioage. 

DoDdas-Grant,  qui  dans  le  Journ.  of*    Laryng.  and.  Rhin, 
analyse  ees  faits,  penche  pour  Torigine  dentaire.  r.  l. 

On  cas  de  maladie  de  Tantre  d'Highmore,  du  sinus  frontal  et  de 
la  lame  criblée,  par  Pavloff.  (Vratcb.,  n°  iO,  4891,  Journ, 
ot.  Lar.  and  Rhin. ,  n»  5,  i 89 1 .) 

Malade  an  lit  avec  4i<*,8,  migraine,  mauvaise  odeur  venant  du 
oes  et  aecompagnée  d^une  sécrétion.  Celle-ci  durait  depuis  six 
ans,  lors  d'un  refroidissement.  Le  sinus  frontal  droit  et  Pauti^e 
ouverts  eoutenaient  quelques  gouttes  de  pus  féiide  et  de  matière 
caséease.  Après  Topération,  température  normale  pendant 
U  heures;  mais,  le  lendemain,  deux  nouveaux  phénomènes  ap- 
parorenL  Comme  il  y  avait  du  gonflement  autour  de  l'œil  droit, 
Pavloff  ouvrit  Torbite  et  y  trouva  du  pus  qui  fut  enlevé;  ce- 
pendant les  frissons  et  la  température  élevée  continuèrent;  il 
snrvint  des  crampes  des  muscles  de  la  face,  de  Timpossibilité  à 
déglatir,  de  T inconscience;  mort  le  troisième  jour  après  Topé- 
ration.Malgrérabsence  d*autopsie,  Tauteur  croit  qu'il  s*agil  d'unç 
afection  purulente  des  deux  sinus  nasaux,  aussi  bien  que  de  la 
lame  criblée,  que  le  pus  s'étendait  a  travers  le  trou  optique  ou 
les  trous  de  la  lame  criblée.  Dans  les  cas  d'affections  nasales 
chroniques  compliquées  de  lésions  du  sinus  frontal,  il  ne  faut 
pas  nettoyer  les  sinus  à  travers  leurs  orifices  naturels,  cela  peut 
léser  les  cellules  de  la  lame  criblée  et  peut  servir  de  voies  d*in- 
Iroduction  des  matières  septiques  dans  le  sinus  (dans  le  cas  ac- 
Inel  on  trouva  le  streptococcus  aureus  dans  les  matières  enle- 
vées du  sinus),  il  faut  pratiquer  avec  un  trépan  une  large 
onverlure.  n.  u 

Oectrolyse  en  chimrgie  rhino-laryngée,  par  DRAispuL.(Vra^c/i. 
1891  in  Joarn,  of  Laryng,^  n»  5,  1891.) 

Draijpul  a  expérimenté  chez  Schnilzler,  à  Vienne,  Vélectrolyse 
poor  les  affections  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx  ;  il  conclut 
p*elle  agii  très  lentement  surtout  pour  détruire  des  portions  de 
lissQ  considérables.  Dans  une  dégénérescence  polypeuse  par- 
tielle du  cornet  moyen,  il  fallut  vingt  séances  de  15  à  iO  minutes 
cbacQoe,  avec  courant  de  15  à  20  milliampères,  jusqu'à  ce  que 
Tos  atteignît  son  diamètre  normal.  Pour  les  petites  portions  do 
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tissus,  là  où  il  y  avait  abondance  de  liquide,  résultats  bons  et 
rapides  ;  par  exemple,  dans  les  rhinitea  chroniques  avec  eon* 
gestion  intense  de  la  muqueuse,  si  étendues  parfois  que  le  nés 
est  obstrué.  Bons  résultats  aussi  pour  les  grosses  granulations 
du  pharynx  détruites  sans  douleurs  en  une  séance  et  ne  lais- 
sant môme  pas  noe  cicatrice  notable.  Uauleur  n^eut  pas  de  bons 
résultats  dans  trois  cas  de  tuberculose  de  la  muqueuse  nasale, 
après  grattage  des  parties  malades,  le  courant  n^ayantplus  qu*à 
agir  sur  la  base  des  tumeurs. 

Un  angio-sarcome  de  la  cloison  nasale,  à  large  base,  eut  celle-d 
détruite  en  quelques  séances  d'électrolyse  et  se  cicatrisa  bien. 
Une  grenouillette.  après  quelques  essais  de  traitement  infruc- 
tueux, ne  guérit  qu^après  un  changement  dans  la  manière  d*ap- 
pliquer  Téleclrolyse,  consistant  à  mouvoir  le  manche  de  rélee- 
trode  pendant  Topéraiion  ;  les  aiguilles  purent  ainsi  se  mettre 
en  contact  avec  les  différentes  parties  de  la  surface  interne  dé 
la  tumeur  ;  il  y  eut  une  destruction  plus  complète  de  la  muqueuse. 
Application  de  Télectrolyse  au  larynx  très  difficile  ;  malgré  de  la 
cocatne  à  10  0/0,  impossible  de  laisser  Tinstrument  plus  de  nne 
à  deux  minutes,  après  quoi  vomissements.  Résultats  toujours 
insignifiants  pour  le  larynx.  Par  contre,  des  verrues  sur  les 
mains  et  sur  le  nez  furent  guéries  en  trois  séances.  n.  l. 

Hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée,  leçon  cliniqne,  par  le 

D' E.  Flbtcher  Ingals,  professeur  de  laryogologie  à  Chicago. 

{Hypertrophy  of  the  pharyngeal  tons  il,  a  clinical  lecture  de- 

livered  at  the  Bush,  med.    Collège^  October  80,    1890;  Ifwf. 

News,  21  mars,  1891.) 

Notons  quelques  points  dans  les  différents  chapitres  de  la  le- 
çon. A  propos  de  Tétiologie,  le  professeur  F.  Ingals  fait  observer 
la  grande  influence  des  fièvres  éruptives  et  de  la  diphtérie  sur 
le  développement  des  végétations  adénoïdes  ;  la  plupart  de» 
gueules-de-loup  s'accompagnent  d'hypertrophie  amygdalienne, 
ce  qui  contredit  l'hypothèse  de  Macdonald,qui  incrimine  la  rare* 
faction  de  Tair  par  obstruction  nasale.  A  côté  du  type  classique 
de  Tenfant  à  la  bouche  éternellement  entr'ouverte,  il  ne  faut  pas 
méconnaître  Tenfant  bien  élevé,  dressé  à  garder  la  bouche 
close  —  celui-ci  soupire  par  intervalles,  pour  suppléer  à  Vitk^ 
suffisance  de  sa  prise  d'air  habituelle.  Quant  au  traitement,  le 
professeur  F.  Ingals  est  partisan  de  l'abrasion  à  Taide  du  for-^ 
ceps  de  Lœwenberg.  Chez  Tcnfant  l'opération  est  faite  sous  chlo— 
reforme,  le  patieut  couché  sur  le  ventre,  tête  basse  ;  dans  ceito 
attitude  le  sang  ne  peut  couler  dans  la  trachée.        x.  n.  w. 
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Uta^M  de  rélecirictté  dans  les  affections  de  la  gorge,  par 

i.  Maciutyre.  {Jouvn.  of  Lar.  and  Rhin.,  n»  2,  1891.) 

Revoe  générale  des  moyens  de  produire  réleckricité,  des 
appareils  en  usage.  Une  bonne  batterie  Leclanché  ou  Daoiell, 
d'environ  40  à  50  éléments,  ou  d'éléments  au  chlorure  d*argent 
en  moindre  nombre  sont  ceux  à  préférer  pour  exciter  les  nerfs 
on  les  moscJes  et  pour  Télectrolyse.  Pour  le  cautère  et  la  lu- 
mière préférer  les  accumulateurs  rechargés  par  un  dynamo  ou 
la  batterie  au  bichromate.  Examen  successif  des  moyens  pour 
éclairer  les  cavités  nasales  et  la  gorge,  de  la  gai  van  o -caustique, 
de  l'application  de  rélectricité  aux  tumeurs  de  ces  régions, 
ainsi  qu'au  traitement  des  lésions  nerveuses  et  musculaires  du 
larynx  et  du  pharynx.  r  .  l. 

Un  cas  de  lupus  primitif  dn  pharynx,  par  Jonathan  Wright, 
de  Brooklyn.  (Médical  News,  janvier  1892.) 

Observatioîî.  —  Un  robuste  jeune  homme  de  17  ans,  d'origine 
aHemande,  sans  antécédents  morbides  soit  héréditaires,  soit 
pci^nnels,  éprouve  depuis  six  mois  de  la  sécheresse  de  la 
gûrge  et  un  peu  de  dureté  de  Toule.  Le  palais  est  trouvé  nor- 
nud,les  piliers  épaissis  et  parsemés  de  petites  élevures  brillantes  ; 
la  luette,  du  volume  de  la  phalangette  du  médius,  est  également 
oooverte  de  ces  granulations  au  point  de  paraître  fongueuse  à 
sa  pointe.  Sur  les  limites  des  xégions  malades,  le  voile  du  pa- 
lais est  un  peu  rouge.  La  paroi  postérieure  du«  pharynx  porte 
quelques  petites  cicatrices.  La  muqueuse  du  nez  est  trouvée  un 
psii  hypertrophiée  et,  sur  le  cornet  inférieur  droit,  on  croit  aper- 
cevoir quelques  petits  points  blancs.  La  luette  est  amputée  au 
ns  du  voile,  et  la  base  d'implantation  cautérisée  à  Taide  de 
Taeide  lactique.  L*examen  microscopique  fit  reconnaître  la  na- 
^we  tuberculeuse  de  l'hypertrophie  uvulaire,  mais  on  ne  trouva 
pas  de  bacilles  ;  il  s'agissait  bien  d'un  lupus;  les  injections  de 
Inbercaline  provoquèrent  la  réaction  caractéristique,  ce  qui, 
d'ailleurs,  fit  fuir  le  malade.  m.  n.  w. 

Phlegmon  infectieux  aign  primitif  du  pharynx,  par  Hohlsin. 
{Si  Péteraburg,  med,  Woch,^  n«  2, 1891,  in  Journ,  of  Laryng. 
ÊadRhin.,  n*  2.) 

Malade  de  32  ans,  pris  soudain  de  fièvre  et  de  frisson,  de  dif- 
fienlté  à  avaler,  de  gonflement  douloui*eux  dans  le  pharynx.  Le 
lendemain  issue  de  pus  fétide  ;  légère  amélioration  bientét  sui- 
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Tie  de  gODfleiiientdu  cou,  de  cardialgie,  d'oppressioQ.  Le  même 
soir  goaHement  des  ganglions  du  cou  tout  entier,  fièvre  fixe 
(40*,  piiuls  104;,  mort.  Autopsie  :  infiltration  purulente  du  tissa 
connectif  du  cou;  pus  dans  les  plèvres;  péricardite  fibrîno-pu- 
rulente,  érosions  liémorrAgiques  dans  la  muqueuse  stomacale, 
gonflement  de  la  rate,  méJiastiuite  séro-purulente.       r.  l. 

Technique  de  la  pharyngotomie  tous-hyoïdienne,  par  Aplavih. 

(Arch.  fur  Kiia,  Chir.y  B.  41;  Joura.  of.  Lar,  aad  Rbia., 

n»  5,  1891.) 

Mnlade  do  28  ans,  traohéotomisé  quelques  mois  avant  à  eause 
de  la  dyspnée.  Déglutition  ti^èst  difficile.  Voix  enrouée.  Par  la 
pression,  il  pouvait  amener,  de  l'œsophage  dans  la  bouche,  une 
tumeur  du  volume  d*un  œuf,  couverte  par  la  muqueuse  normale, 
do  consistance  élastique.  I^  canule  fermée,  i*espiration  bruyante. 
La  tumeur  abaissée,  vue  du  larynx  normale,  repoussée  en  haut 
on  ne  voyait  rien  du  larynx.  Par  la  pharyngotomie,  ligature  et 
extirpation  de  la  tumeur  située  sur  la  paroi  postérieure  du  car- 
tilage arytcnoïde;  blessure  fermée  par  suture.  Guérison  en  six 
mois.  R.  L. 

Tuberculose  des  ganglions  rétro-pharyngiens,  par  Sckoloft. 
[Vralcb.s  1891, «/ourii.  o/l  Lar,  and  Rhin.,  n«  5,  1891.) 

Forme  tràs  rare  de  lésion  des  glandes  rétro-pharyngiennes, 
non  décrites  jusquici.  Comme  le  montrent  les  deux  cas  typiques 
cités  par  Tauteur,  les  symiitômes.  ressemblent  beaucoup  i  ceux 
des  abcès  iétro-pharyiigiens,mai8eu  diffèrent  par  :  1)  la  présence 
simultanée  des  lésions  tuberculeuses  des  ganglions  lymphaiiquas 
profonds  du  côté  coire^pondantducou;  2)  la  persistance  de  Taf- 
fection  pendant  des  moisel  â)  le  fait  que  le  gonflement  rétro-pha- 
ryngien ne  peut  être  réduit,  ni  par  les  ponctions,  ni  par  les 
incisions.  L'extrême  rareté  de  la  maladie  dépend  de  Tabsence 
Qi*dinait'e  des  ganglions  chez  les  enfants  plus  âgés,  où  la  tuber- 
oulose  attaque  très  communément  les  lymphatiques  (sur  102  lyia- 
phidénites  tuberculeuses,  26,5  0/0  seulement  existaient  chez  des 
enfants  au-dessous  de  trois  ans).  r.  l. 

Abcès  rétro-pharyngiens  chea  les  enfants,  par  Sokoloff.  (Compte 

Rend,  du  4*  Congrès  des  méd.  Russes,  Journ,  of  Lar.  a /m/ 

f?A/rt.,  n°5,  1891.) 

Travail  basé  principalement  sur  40  cas  d*abcès  rétro-phtryo- 
-giens,  el  00  de  lyaiphaiénite  de  la  môme  région. 

Les  dépôts  purulents  dans  l'espace  rétro-pharyngien  peotr^nt 
^re  divibés  dans  les  groupes  suivants  : 
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1)  Simples  oepôts  paru^euls  par  coagesUon  enoonuexion  avec 
différents  proceesus  iaflamioaU^ires  de  voisinage  (phlegmon  du 
000,  inflammation  des  ganglions  cervicaux,  périostites,  paroti- 
dite), t)  Dépôts  purulents  tuberculeux  par  congestion,  rattachés 
à  la  tpoodylite  eevv\c9L\e,S)  Abcès rétro-pharyngiens proprement 
dits,  dus  à  des  processus  inflammatoires  dans  cet  espace  même, 
suMivisibles  eiix-mômes  en  trois  :  a)  phlegmon  traumatique 
da  tissa  cellulaire  rétro-phoryngien,  causé  par  l'entrée  directe 
de  microbes  pathogènes,  b)  inflammation  métastatique  du  tissn, 
par  microbes  arrivant  par  la  circulation  (petite  vérole,  fièvre 
typhoïde,  scarlatine,  etc.)  ;  c)  lymphadénite  rétro-pharyngienne 
sapparée  due  à  des  microbes  cheminant  lo  long  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  arrêtés  dans  les  ganglions  ;  c^est  Tabcès  rétro- 
pharyngien  idiopathique  des  enfants. 

L*auteur,  avec  Verneuil  (1812),  pense  que  Tabcès  idiopathique 
ne  forme  en  réalité  rien  d'autre  qu'une  inflammation  purulente 
aigné  des  ganglions  rétro-pharyngiens  inférieurs,  au  niveau  de 
la  deuxième  et  troisième  vertèbre  cervicale.  Faits  à  l'appui  : 

1)  Abcès  presque  invariablement  accompagné  par  hypertrophie 
des  ganglions  profonds  du  même  côté  ou  des  deux  côtés  du  cou. 
2)  Dans  certains  cas,  cette  suppuration  est  précédée  par  un  pro- 
eessns  similaire  ou  tout  au  moins  un  gonflement  des  ganglions 
do  cou.  3)  D'autres  fois  suppuration  d'un  ganglion  rétro-pharyn- 
gien suivie  ou  accompagnée  d^un  gonflement  d'une  glande  ana- 
logue symétrique  sur  l'autre  côté  de  l'espoce.  4)  Occasionnel- 
lement, l'observation  directe  nous  permet  de  tracer  le  passage 
d'un  ganglion  rétro-pharyngien  gonflé  à  la  suppuration.  5)  I^a 
lymphadénite  survient  secondairement  à  la  pharyngite  de  l'une 
ou  de  l'autre  variété.  6)  L'affection  survient  surtout  (75  0/0) 
ehes  des  enfants  au-dessous  d'un  an  et  jamais  au-dessus  de 
quatre,  après  quoi  les  ganglions  sont  déjà  atrophiés  et  disparus 
d'après  les  recherches  de  l'auteur. 

I^  fréquence  particulière  dans  l'enfance  est  rattachée  à  celle 
de  la  lymphadénite  cervicale  aiguë  en  général  expliquée  par  la 
relativement  grande  fréqueoce,  chez  les  enfants,  d'inflammations 
primitives  périphériques  ou  de  traumatismes  a  la  tête  et  à  ses 
cavifés. 

L'affection  peut  être  latente,  sans  troubles  de  déglutition  et  de 
respiration;  examiner  fréquemment  avec  le  doigt  le  pharynx  des 
enfants,  surtout  s'il  y  a  hypertrophie  des  ganglions  cervicaux 
profonds.  r.  l. 
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Tnmeiir  du  palais,  par  Paok.  {Lancet^  10  janv.  1891^  in  Joura. 
otLaryog,  and  Rhiû..  n«^t,  1891.) 

Tumeur  du  volume  d'uo  œuf  ,de  poule ,  ayant  mis  deux  ans  a 
croUre,  causant  de  Tobstructioa  pendant  trois  semaines,  oocopant 
Pisthme  des  piliers,  partant  du  cdté  gauche  de  la  gorge,  impos- 
sible de  voir  d'où  elle  partait  dans  la  profondeur  ;  recouverte 
par  la  muqueuse  amincie,  pas  de  signes  d'ulcérations;  ni  d'hy- 
pertrophie ganglionnaire.  Ijaryngotomie,  énucléation  avec  les 
doigts,  guérison.  Pas  de  récidive  quatre  ans  après.  Adénomes 
avec  cellules  à  aiguilles  dans  l'intervalle.  Stephen  Paget  \^St 
Bartholomew's  hosp.  Reports^  1886)  a  cité  un  grand  nombre  de 
faits  semblables.  r.  l. 

Sur  la  fonction  de  la  glande  thyroïde,   par   GANiazARo. 
{Deuts  wed.  Wocbens.,  n«  9,  1892.) 

L'auteur,  dès  l'année  1885,  avait  pratiqué  plusieurs  thyroTdeo- 
tomies  totales  sur  des  chiens  et  des  chats.  Tous  survécurent 
soit  qu'il  leur  réintroduisît  leur  propre  glande  thyroïde,  soit 
qu'il  leur  implantât  celle  d^un  autre  animal  sur  leur  muscle 
sterno-hyoïdien.  La  glande  perdait  alors  chaque  fois  son  contenu 
colloïde  et  prenait  une  physionomie  plus  embryonnaire.  \jo^ 
animaux  survivaient  également  quand  ils  étaient  nourris  par 
force  au  lait  et  qu'ils  absorbaient  de  fortes  doses  de  bromure  de 
potassium  (â-10^).  L'auteur  peut  également  conserver  la  vie 
des  chiens  privés  de  leur  glande  thyroïde,  en  leur  injectant  sous 
la  peau  du  sang  concentré  de  chiens  bien  portants  préparé  d'une 
manière  particulière  (que  toutefois  il  ne  décrit  pas).  Il  a  obtenu 
les  mêmes  résultats  des  injections  de  sang  de  bœuf  et  de  lapin, 
lorsque  ceux-ci  étaient  privés  depuis  seulement  quelques  jours 
de  leur  glande  thyroïdienne.  Enfin  il  arriva  au  môme  résultat  en 
employant  en  injection  le  suc  concentré  tiré  de  la  glande  thy~ 
roïde  de  divers  animaux  ou  de  l'écorce  cérébrale  de  chiens  bien 
portants. 

L'auteur  croit  que  toutes  les  manifestations  de  la  maladie 
consécutives  à  la  thyroïdectomie  doivent  être  la  suite  de  l^alié- 
ration  de  la  fonction  des  cellules  ganglionnaires,  qui  est  amenée 
par  le  manque  total  ou  la  trop  petite  quantité  de  sécrétion  de  la 
glande  thyroïde. 

Depuis  quelque  temps  l'auteur  traite  également  des  épilep* 
tiques  par  une  substance  extraite  de  la  glande  thyroïde,  et  il  croit 
ainsi  pouvoir  empêcher  les  convulsions.  f.  p^ltesoiim. 
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Aifiiede  Lndwig,  par  Bkrnardo  Oïl.  {Corresp,  med.  CastiU.y 
iO  sept.  1890,  in  Jour  a.  of  Laryng.  aod  Hbia.,  n«  3, 1891.) 

Enfant  de  11  mois,  souffrant  d*une  petite  tumeur  immédiate- 
ment à  Tanglo  de  la  mâchoire  dans  la  région  de  la  glande  sub- 
linguale. lyS  glande  sous-maxillaire,  le  tissu  cellulaire  près  de 
la  bouche  et  la  partie  antérieure  s'enflammèrent  successivement 
et  formèrent  une  masse  dure  dans  ces  régions.  Température 
élevée,  pouls  fréquent.  Etat  de  l'enfant  très  sérieux  pendant  un 
mois;  abcès  gangreneux  au  devant  du  cou  et  sous  l'os  maxil- 
laire iorérieur.  Guérison. 

L'auteur  n'est  pas  tout  a  fait  certain  qu'il  s'agisse  d'angine 
de  Ludwig,  la  souffrance  ayant  siégé  d'abord  dans  la  glande 
sublinguale  au  lieu  de  la  sous-maxillaire.  r.  l. 

lâpome  sublingual  congénital,  par  Zandbr.  (Journ.  of  Lav.  and 
Rhin,,  no  6,  1891.) 

Un  jeune  paysan  âgé  de  8  ans  présentait  un  gonflement  sub- 
lingual augmentant  progressivement  et  noté  peu  après  sa  nais- 
sance. Â  l'examen  toute  la  bouche  était  remplie  par  une  tumeur 
molle,  de  la  dimension  d'une  pomme,  partant  en  partie  de  la 
bonche,  portant  la  langue  (normale)  à  son  sommet  ;  une  mem- 
brane muqueuse  lisse,  mais  légèrement  mobile,  présentait  çà  et 
là  d'anciennes  cicatrices,  la  couvrait.  Les  dents  inférieures  s'é- 
taient penchées  en  avant.  La  tumeur  fut  extirpée  très  facilement, 
la  plaie  guérit  sans  complications.  Il  s'agissait  d'un  Qbro-lipome 
encapsulé.  r.  l. 

ParoUdites  snppnrées,  par  A.  Zander.  {Kbirùrgilchesky  Ves^ 
laik,  1890,  in  Joura.  of  Laryng.  and  Rhin.,  n«  6, 1891.) 
Série  de  17  cas,  16  se  rapportant  à  des  paysans,  un  à  une 
femme.  12  fois  parotide  droite  enflammée,  4  fois  la  gauche, 
1  fois  les  deux.  2  fois  la  maladie  suivit  la  fièvre  typhoïde,  1  fois 
la  scarlatine,  14  fois  cause  inconnue,  les  sujets  étant  aupara- 
vant parfaitement  bien  portants  en  apparence.  Il  y  eut  5  morts, 
8  par  septicémie,  2  par  pneumonie.  Les  13  autres  guérirent  ra- 
pidement. R.  L. 

Cas  de  cancer  de  l'ossophage  perforant  l'aorte,  par  Kuolsub- 
WNisKOPr.  (Meditzinak  Prih.  ICMask.  Sbern.  1890,  n»  1,  in 
^oorn.  of  Laryng.  and  Rhin.,  n*  2,  1891.) 
Mort  subite  d'un  homme  de  56  ans,  souffrant  d'une  affection 

^^'^^gne  du  gosier.  A  l'autopsie,  à  8  centimètres  au-dessus  du 
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cardia  suture  de  6  cent.  1/â  de  long  sur  6  centimètres  de  large, 
couvert  d^ua  détritus  rouge  sale.  A  Tangle  supérieur  ouverture 
d*ua  centimètre  de  diamètre,  communiquant  avec  l'aorte  thora- 
cique,  4  ceutim.  1/2  au-dessous  de  Toriflce  de  Taorte  sous-cla- 
vière  gauche. 

La  paroi  aortique  au  niveau  de  la  perforation  adhérait  soli- 
dement à  Tœsophnge  ;  la  tunique  interne  se  détachait.  Altéra- 
tion des  ganglions  du  médiaatin  postérieur,  sang  dans  Testomac. 
Dans  la  région  pariétale  g«uche,  à  la  partie  postérieure,  tumeur 
un  peu  élastique,  unie,  de  7  centimètres  de  diamètre,  adhérant 
à  la  dure-mère  ;  comme  l'ulcère  de  l'œsophage,  c'était  de  Tép;- 
thélioma  type.  n.  l. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  perforant  Taorte,  par  Ghkncinaki. 
(Vratcb.,  n»  4i,  1890,  in  Journ.  ot  Laryng.  and  Rhin, ^  n«  3, 
1891.) 

Déglutition  d'un  fragment  d'os;  hémoptysies  dont  la  dernière 
foudroyante  a'corapagnée  de  selles  sanglantes  et  suivie  de  mort 
rapide.  L'os  fut  trouvé  à  la  bifurcation  de  la  trachée;  à  ce  ni- 
veau deux  ulcérations  dont  l'une  communiquait  avec  Taorte  tho- 
racique.  R.  l. 

Diyerticulnm  de  Tœsophage,  par  Chavassb.  (Pa^/r.  Soc,  29janv. 
1891,  in  Jonrn.ofLaryug,  and  Bbin.^  n*  2,  1891.) 

Un  homme  de  49  ans,  très  émacié,  souffrant  de  dy.<%phagie 
depuis  plus  de  10  ans,  subit  la  gastrotomie  et  mourut  2  ans 
après  de  pneumonie  et  d'épuisement. 

Diverti culum  postérieur  pi'ofond  de  4  pouces  à  partir  du  car- 
tilage aryténoïde,  3  pouces  1/2  de  large,  et  2  1/2  d'épai««8eur  ; 
l'orifice  du  diamètre  d'un  pouce,  la  capacité  de  6  onces.  Parois 
d^épaisseur  égale  à  celles  de  l'œsophage,  entièrement  tapissées 
par  une  muqueuse.  L'ouverture  fermait  exactemetft  quand  la 
poche  était  entièrement  pleine  de  liquide.  Pas  de  tumeur  ma- 
ligne. L'absence  de  tissu  musculaire,  excepté  à  rentrée  du  sac, 
renforçait  l'opinion  de  Zenker  et  v.  Ziemssen,  que  ces  diver- 
ticules  postérieurs  sont  primitivement  dus  à  des  effets  de  pres- 
sion et  non  à  une  défectuosité  congénitale  comme  Tadmettent 
certaines  autorités.  r.  l. 

Dilatation  de  l'œsophage,  par  Rumpbl.  {Soc.  med.  de  Hambourg^ 
dcc.  1890,  in  Journ.   of  Laryng,  and  Rhin.,  u»  8,  1891.) 

Dilatation  de  l'œsophage  dans  son  tiers  inférieur.  Malade  de 
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58  ans,  symptômes  de  rétrécissement  depuis  12  ans.  Pendant 
10  ans,  bougies  appliquées  chaque  jour.  Mort  d'affection  du 
cœar.  Vingt  cas  identiques  connus.  n.  l. 

Affection  maligne  de  l'ossophage  ayec  perforation  de  la  trachée 
et  des  bronches  Mort,  par  G.  Huntbr  Magkknzik.  {Journ,  of 
Laryng.  and  Rbia.y  n*  Ô,  1891.) 

Obstruction  de  Tcesophage;  mort  par  inanition  avec  phéno- 
mènes de  paralysie  du  larynx.  A  Tautopsie  masses  dures  le  long 
de  la  trachée  ;  à  Tœsophage  ulcération  de  la  paroi  postérieure 
avec  plusieurs  enToncemenls  ;  en  avant,  orifice  de  communica- 
tion avec  la  bronche  gauche,  du  diamètre  d'un  grain  de  ris.  Au 
dessus  il  y  avait  communication  entre  l'œsophage  et  la  trachée. 
Mort  4  mois  1/2  après  le  début  des  symptômes,  ce  qui  est 
une  marche  rapide.  r.  l. 

Pharyngé  et  oesophagoplastie,  par  Hacker.  {Centralbl.  fur  Chi- 
rurgie  in  Joarn.  of.  Laryng.  and  Rhin.y  n®  5,  l«9i.) 

L'auteur  rapporte  ses  expériences  sur  le  chien  concernant 
des  opérations  plastiques  de  l'œsophage  par  déplacement  de  la 
peaa  du  cou.  Dans  deux  cas  (Paulsen  et  Witzel)  Topération  a 
été  faite  sur  des  hommes  avec  de  bons  résultats.  n.  l. 

l»$  micro-organismes  de  la  diphtérie,  par  A.  Wilson.  (Lancet^ 
9  mai  1891,  in  Journ,  of  Lar.  and  Rhin,,  n»  6,  1891.) 

Critique  des  expériences  de  Klein  qui  n'a  pu  aboutir  à  pro- 
duire des  lésions  dans  le  pharynx  ou  le  larynx,  pas  plus  que 
de  la  paralyëie.  Wilson  a  inoculé  des  cultures,  produisant  une 
dépression  en  tuyiu  dans  la  gélatine  avec  liquéfaclion  et  la 
formation  d*un  dépôt  chargé.  Il  s'agissait  d'une  culture,  puis 
d'un  petit  microcoque,  avec  laquelle  ou  inocula  des  pigeons  (sous 
les  muscles  pectoraux  ;  on  reproduisit  chez  eux  la  vraie  diph- 
térie, avec  membrane  exsudative  et  paralysie  chez  chacun.  Le 
milieu  alcalin  ou  faiblement  alcalin  leur  convient  mieux  ;  Taci- 
diié  empêche  leur  croissance  qui  fut  entravée  par  l'emploi  de 
solutions  d'acide  borique  (2  0/0)  ;  de  salicylate  de  soude  (5  0/0)  ; 
peroxyde  d'hydrogène  (î  0/0)  ;  acide  hydrochlorique  (2  0/0)  ; 
perchlorure  de  fer  (2  0/0)  ;  acide  lactique  (1  0/0)  ;  sublimé 
(i/5U0).  Bien  à  faire  avec  :  chlorate  de  potasse  (10  0  0);  per- 
naaganate  (20  0/0)  ;  sulfo-phénate  de  soude  (20  0/0)  ;  acide 
sulfureux  (SO/CQ.  La  diphtérie  est,  pour  Wilson,  primitivement 
une  affection  constitutionnelle   se  manifestant  localement  par 
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roffectioD  de  la  gorge,  d*où  nécessité  de  combiner  les  traite- 
ments interne  et  local.  La  pilocarpine  (l/â5*  de  gramme)  est 
ntit«  pour  détacher  la  membrane.  Ces  observations  confirment 
celles  de  Dandas  Grant  et  d'autres,  sur  la  grande  valeur  de  Ta- 
cide  lactique  au  point  de  vue  local.  r«  l. 

Cas  de  diphtérie,  compUqvè  d'érysipèle,  par  Pisaribswki. 
{Przeglad  Lekarskif  n®  1,  1894,  in  Jour  a.  of  Lwyng,  and 
Rhin,,  n«  6,  4891.) 

Chez  un  enfant  de  deux  ans,  atteint  de  diphtérie  très  grave 
avec  symptômes  pulmonaires  on  vit,  treize  heures  après  la  tra- 
chéotomie, la  température  monter  subitement  à  41%i,  la  condi- 
tion générale  et  locale  s'améliorent  grandement  ;  un  examen 
attentif  montra  une  forte  rougeur  érysipélaleuse  de  la  peau  du 
thorax.  Au  bout  d*un  jour  disparition  des  fausses  membranes 
du  pharynx  et  des  phénomènes  pulmonaires.  Erysipèle  arrêté 
apràs  quatre  jours,  canule  enlevée  douze  jours  après  la  trachéo- 
tomie. .Guérison  complète.  L^érysipèle  fut  probablement  causé 
par  Tauteui'  lui-môme  qui  avait  alors  un  client  atteint  de  cette 
afiection.  n.  l. 

Examen   bactériologique  de  la  membrane    dipbtéritiqae,   par 

Wyatt  JoHNSTON.  {Montréal  ttied,  c/iir.  Soc.  Transact,^  i*»mai 
1891,  in  Journ,  of  Laryng,  and  Rhin,,  n*  6,  1891.) 

L*auteurfait  allusion  aux  difficultés  parfois  existantes  pour  faire 
un  diagnostic  parfait  dans  certoins  cas  de  mal  de  gorge  ;  il  sou- 
tient qu*en  24  heures  la  culturedu  bacille  de  Lôffler  peut  décider 
n'importe  quel  cas.  Colonies  blanches,  très  plates,  poussant  con- 
centriquemenl,  avec  légère  dépression  au  centre.  Beaucoup  plus  - 
nombreuses  et  poussant  bien  plus  ropidement  que  les  autres 
bactéries  trouvées  dans  la  bouche,  dont  quelques-unes  seule- 
ment peuvent  être  cultivées. 

Le  bacille  diphtéritique  reste  limité  à  des  lésions  locales,  Tin- 
fection  systématique  étant  attribuée  à  la  production  d*une  pto- 
maïne  pénétrant  dans  les  lymphatiques  et  vaisseaux  sanguins . 

R.   L. 
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Biplitèrie  &  début  palpébral.  Croup.  Mort,  par  Soulié.  {Bull.  méd.  de 


à  Algérie^  i*'  septembre  1890.) 

Goitre  kystique  suffocant,  Thyroldectomie  partielle,  par  Guelliot.  {Soe. 
méd.  de  Reims^  io  Union  méd.  du  Nord-Est,  septembre  1890.) 

UlcératioQ  SYphitîti<}iie  perforante  de  la  paroi  postérieure  du  pbarrnz. 
L'IoéralioD  de  la  carotide  interne.  Mort,  par  Y.  Rautin.  (Anit.  delà  Poly- 
clinique de  Bordeaux,  )uillet  1890.) 

Sur  un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  base  de  l'amygdale,  par  G.  Labit. 
(Aim.  de  la  Polyclinique  de  Boideaux,  juillet  1890.) 

Etude  clinique  sur  les  goitres  sporadiqucs  infectieux,  par  Chanrot.  {Rev. 
ée  chir,,  10  septembre  1890.) 

Des  diverses  variétés  d'amygdalites  et  du  caractère  contagieux  de  Tamyg- 
daljte  grippale,  par  Daucbez.  [France  méd.^  S6  septembre  1H90.) 

Nature  et  traitement  de  la  diphtérie,  par  Sevestre  (Progrès  méd., 
S7  septembre  et  4  octobre  1890.) 

Mesures  prophylactiques  contre  la  diphtérie,  par  G.  Dujardin-Beau- 
meU.  (Bull,  méd.,  28  septembre  1890.) 

Phlegmon  aigu  infeclieu\  du  pharynx  et  du  larynx,  par  F.  Massoi.  (Rev. 
de  laryng.,  otol.  et  rhinol.,  \"  octobre  1890.) 

Action  de  la  levure  de  bière  sur  le  développement  et  la  virulence  des 
bacilles  typhique,  charbonneux,  pyocyaniqnc,  du  fluorescens  putidus,  du 
fflierococcus  pyogenes  aureus.  Ses  applications  ihërapcu  tiques  duns  la 
diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  le  mnguct,  par  E.  Boiuet  et  Roeser.  (Bull. 
§éu  de  tkérap.,  30  septembre  1890.) 

Identité  de  la  diphtérie  humaine  et  animale,  par  Delthil.  (Acad.  de  méd, 
ëe  Paris,  séance  du  7  octobre  1890.) 

De  l'amygdalite,  par  H.  Rendu.  (Mercredi  méd. y  8  octobre  1890.) 

Des  opérations  plastiques  pour  remédier  aux  fissures  palatines  et  de 
leurs  reaultau  éloignes,  par  A.  Pozzi.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  11  octobre 
1890.) 

Transiiits.Mon  tardive  d'alfcctions  croupalcs,  par  Binet.  {Rev.  gén.  de 
4iin.  et  tkérap.,  15  octobre  1890.) 

Traitement  des  rétrécissements  de  l'œsophage  par  Télectrolyse,  par 
J.-A.  Port.  (Aead.  de  méd.  de  Paris,  séance  du  14  octobre  et  Gaz.  des 
Mp.y  16  octobre  18P0.) 

Traité  de  la  diphtérie.  Son  origine.  Ses  causes.  Sa  nature  microbienne. 
Ses  différentes  médications  et  plus  spécialement  son  traitement  général 
et  sa  prophylaxie  par  les  hydrocarbures  non  toxiques  (essence  de  théré- 
beaUne  et  goudron  de  gaz),  par  E.  Deltbil.  (Un  vol.  in-8*  ne  580  pag^t, 
avec  figures  noires  et  en  couleur  dans  le  texte,  0.  Doiu,  éditeur;  Paris, 
1891.) 

Les  varices  veineuses  de  Toesophage  dans  Talcoolisme  chronique,  par 
H.  Letulle.  {BuU.  et  Mém.  de  la  Soe.  méd.  des  My.  de Parf>, 30 octobre, 
et  Méd.  WMdeme^  90  novembre  1890.) 

Gommes  syphilitiques  des  amygdales,  par  M.  Natier.  (Afin,  de  la  Po- 
lyclinique de  Paris,  novembre  1^90.) 

.  Du  gavage  dans  la   paralysie  diphténtique  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx,  par  Faguet.  (Journ.  de  méd.  d 


de  Bordeaux,  26  octobre  1890.) 
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Tic  coDvulsif  de  la  laetU  et  du  voile  du  palais,  par  G.  Dieulafoy.  (BM, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  13  uoTembre  1890.) 

Chancre  do  Tamygdale,  par  E.  Désoler.  [Joum,  de  méd,  et  ckir.prêt., 
noTcmbre  1890.) 

Ud  cas  d^angioe  gaDgréueuse  primitive,  par  G.  Luiel.  {France  méi,, 
10  avril  1891.) 

Goitre  volumineux  datant  de  2:^  ans  et  so  compliquant  au  bout  de  ce 
temps  d'un  tremblement  permanent  à  oscillations  très  rapides,  semblable 
au  tremblemen;  de  la  maladie  de  Basedow.  Pas  d*exopht  «Imie.  Tachycardie 
transitoire,  par  U.  Lamy.  [Bull,  de  la  Soc.  anat,  de  Paris,  Imsc,  7; 
mars  1891.) 

Sur  un  cas  de  pustules  de  la  forge,  du  pharynx,  da  nex  et  du  larynx, 
par  Audiibert.  (Rev.  de  laryng.,  olol.  et  rninol.^  15  avril  1891.) 

Remarques  cliniques  et  opératoires  à  propos  de  cinq  observatioBs  de 

Ksirostomie  pra  iquée  pour  cancer  de  l'cBSophage,  par  F.  Terrier  et 
»uis.  [Rev.  de  chir.,  10  avril  1891.) 

Le  champignon  du  muguet.  Revue  générale,  par  P.  Achalme.  [Gai.  des 
hôp.,  25  avril  1891.) 

Epidémies  de  diphtérie  (1890-1891^,  observées  par  E.  GiraU  (Uniên 
méd.y  25  avril  1K91.) 

Note  pruliroinairc  sur  les  effets  physiologiques  du  suc  de  diverses 
«(landes  et  en  particulier  du  suc  extrait  de  k  glande  thyroïde,  parB.  Gley. 
[Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  biol.  de  Paris,  24  avril  1891.) 

Papiilomo  de  la  lueite,  par  E.  Polherat.  [Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris,  fasc.  9;  mars-avril  1891.) 

Sur  la  lermentation  alcoolique  et  la  transformation  de  Talcool  en  aldé- 
hyde provo'iuée  par  le  citampignon  du  muguet,  par  G.  Linossier  et 
G.  Houx.  [Ann,  de  micrographie,  20  avril  1891.) 

De  la  maladie  de  Basedow  développée  sur  un  goitre  ancien,  par  Laveoes. 
{Thèse  de  Paris,  mai  1891.) 

Des  troubles  nerveux  consécutifs  aux  lésions  du  corps  thyroïde,  par 
A.  Joffroy.  [Gai.  des  hôp.,  14  mai  1891.) 

Deux  cas  d*iofeclion  pneumococcique  à  localisation  particulière  (aogiiie 
et  méningite  à  pneumocoques),  par  H.  Rendu  et  P.  BouUoche.  (BmU^  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  14  mai  1891.) 

Nouveaux  faits  pouvant  servir  à  la  détermination  du  rôle  des  corps 
thyroïdes,  par  Laulanié.  {Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soe.  et  Hêl.  de 
Paris,  15  mai  1891.) 

Notes  sur  la  diolitôrie  aviaire;  ses  rapports  avec  U  diphtérie  ka- 
msiite,  par  P.  Haushnltor.  {Hev.  méd.  de  Vhst,  15  mai  1891.) 

Une  nouvelle  observation  d'angine  couenoeuse  traitée  et  guérie  par  les 
injections  sous-cutanées  do  pilocarpine,  par  Viallc.  [Actualité  méd.,  VimMk 
1891.) 

Thyroldite  à  pneumocoques,  par  Gérard  Marchant.  {Arck.  int.delarjfUf.t 
rhin.  etotoL,  mai-juin  1891.) 

Angine  csdénuiteuse  suraiguë  consécutive  à  une  éruption  talolèe  de  caase 
interne,  par  A.  Morel-Lavallée.  {Arch,  int.  de  laryng.f  rhin.  et  M$i'f 
mai-juin  1891.) 

Anomalie  artérielle  rétro-pharyngée,  par  Gellé.  [Soc»  flramç.  €otot.  €i 
laryngol.,  session  de  mai  1891.) 

Des  kystes  du  plancher  de  la  bouche,  par  S.  Duplay.  [Bull,  méd.,  10  msâ 
1801.) 

Le  traitement  de  la  coqueleche,  par  G.  Lyon.  {Ann.  de  méd.  scient,  éi 
pral.,  13  mai  1891.) 

Angine  streptococcienne;  fusée  purulente  rétro-pharynco-œsophagieiioe 
s'ouvraut  dans  la  cavité  pleurale  droite  ;  pleurésie  purulente  à  strepto- 
coques ;  empyème;  mort,  par  V.  Hanot.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méém. 
des  hùp.  de  PaHs,  21  mai  1801.' 
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AngiDe  membranenso  de  la  scariatiue,  par  H.  Gillek.  (Ann.  de  la  Poly- 
clinique de  Paris,  mai  1891.) 

Deux  cas  de  thyroïdite  infectieuse,  par  Tavel  eiKummer.  Rapport,  par 
E.  Nicaise.  iSoc.  de  chir.  de  Paris,  séance  du  20  mai  1891.) 

Recherches  sur  lo  traitement  de  l'angine  diphlhéritigue  par  les  injec- 
tions interstitielles  dans  les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  les  ganelions 
du  cou,  parNepveu.  [Comptes  rendus  heàd.  de  la  Soc,  de  Mol,  de  Paris, 
ii  mai  1891.) 

^  Sur  la  toxicité  des  urines  des  chiens  ihyroïdectomisôs,  Contribution  à 
l'étude  des  fonctions  du  corps  thyroïde,  par  E.  Gley.  {Comptes  rendus 
hebd.  de  la  Soc.  de  Hol,  de  Paris,  22  mai  1891.) 

Ëpithélioma  du  corps  thyroïde,  par  A.  Pilliet.  {Bull,  de  la  Soc.  anal. 
deshôp.,Si  janvier  1891.) 

Passage  des  éléments  lymphatiques  à  travers  répithéliam  du  pharynx, 
par  Ferre.  {Soc.  d'anat,  et  physiol.;  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  21  dé- 
cembre 1890.) 
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bre 1890) 

Procédé  d'uranoplastie  par  rotation  de  la  cloison  nasale,  par  Sabatier. 
(Province  méd.,  Il  octobre  1890.) 

Le  traitement  de  la  diphthérie  par  la  glasc;  rapport  sur  deux  mémoires 
présentés  par  le  D*^  Dleynie,  par  A.  Sevestre.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
méd,  des  hôp.  de  Paris,  4  décembre  1890.) 

Coqueluche  grave  observée  chez  une  enfant  d'un  an.  Convulsions,  syn- 
copes, gutirison,  par  L.  Baumel.  [Rev.  mens,  des  mal.  de  lenfauce^ 
décembre  1890  et  janWor  1891.) 

Méthode  do  traitement  de  la  tuberculose  du  professeur  Koch,  mise  à.  la 
portée  (lu  jirand  public;  traduit  de  l'allemand,  par  E.  Tutiscber.  (W.  Hia- 
richsen,  cdiieur;  Paris,  1890.) 

Eiiologie  de  la  diphthérie.  Revue  générale,  parL.Bard.  (Gaz.  hebd,  éa 
méd.  et  de  chir.,  13  décembre  1890.) 

De  la  vaccination  contre  la  diphthérie  chez  les  animaux,  par  Behrioc. 
(Bull,  méd.,  14  décembre  1890.) 

Un  cas  de  lordose  des  vertèbres  cervicales,  par  P.  Heymann.  (Xrch*  de 
laryng.,  rhin.,  etc.,  décembre  1890.) 

Amvgthloiomie  et  bémorrhagie,  par  E.-J.  Moure.  (Rev.  de  laryng.,  otol. 
et  rhinol.,  15  décembre  1890.) 

Du  traitement  do  la  coqueluche,  par  Séjouruct.  (Vnùm  méd,  du  Nùrû^ 
Est,  décembre  1890.) 

De  la  membrane  du  sac  lymphatique  œsophagien  do  la  grenouille,  par 
Ranvier.  (Acad.  des  Sciences,  séance  du  8  décembre;  Paris,  1890.) 


Digitized  by  VjOOQIC 


INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES  477 

Thyroïdectomie  partielle,  par  A.  Poocet.  (Soc.  des  Sciences  méd,  de 
Lyon,  il  décembre  1890.) 

Traitemeot  de  TaDgine  dipblhéritique  par  les  injections  interstitielles  de 
snblimé,  par  G.  Nepveu.  {Bull,  nufd.^  27  décembre  1890.) 

ÀDgine  de  Ludwig,  par  Michel.  [Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  ParlSt  fas- 
cicale  ÎO;  décembre  1890.) 

Sur  un  cas  de  cancer  de  Tœsophage  et  du  larynx  traité  par  Toesopha- 
golomie  externe  et  la  trachéotomie,  par  M.  Ghristovitch.  (Bull,  gén.  de 
thérap,^  30  décembre  1890.) 

Sur  la  transmission  de  la  diphthérie  des  animaax  k  Thomme,  par 
J.  Bnisqoe.  (Bull.  gén.  de  thérap,,  30  décembre  1890.) 

Des  complications  articulaires  et  périarticulaires  de  la  diphthérie,  par 
B.  Lyonnet.  (Lyon  méd.^  4  janvier  1891.) 

Aftgine  ûbrineuse  précoce  do  la  scarlatine;  nature,  diagnostic,  pronos- 
tic, traitement,  par  H.  Gillet.  (Rev,  gén.  de  clin»  et  thérap.^  7  janvier 
1891.) 

CoDtribation  à  Tétudo  de  la  galvanopuncture  dans  le  traitement  de 
i*bypertrophie  des  amygdales  chez  les  enfants,  par  Tcrson.  [Thèse  de 
Pm-Uy  janvier  1891.) 

Contribution  au  traitement  des  corps  étrangers  do  Tœsophage  chez  les 
enfants,  par  B.  Polikier.  [Rev,  mens,  des  mal.  de  Cenfance,  janvier  1891.) 
Antiûes  de  la  scarlatine,  par  U.  Bourges.  (Thèse  de  Paris^  janvier 
1891.) 
Diphthérie  et  gangrène,  par  Girode.  (Rev,  de  méd.,  janvier  1891.) 
Les  recherches  récentes  sur  la  diphthérie.  Revue  générale,  par  R.  Romme. 
(Tribune  méd.,  â9  janvier  1891.) 

De  la  cachexie  pachydermique,  ou  myxœdémo,  par- G.  Thibierge.  (Gaz. 
de  Paris,  fasc.  10;  mai  1891.) 

Angine  infectieuse  ayant  donné  lieu  à  la  paralysie  du  nerf  phrénique  et 
du  pneumogastrique,  par  H.  Rendu.  (Bull.etMém.  de  la  Soc,  méd.  des 
hôp.  de  Paru,  28  mai  1891.) 

Amygdalite  infectieuse  terminée  par  la  mort,  par  Féréol.  (Bull,  et  Mém. 
ée  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  28  mai  1891.) 

Tbyroîdite  infectieuse,  par  Kirmisson.  (Soc,  de  chir,  de  Paris,  séance 
du  27  mai  1891.) 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  à  la  suite  de  l'ingestion  d'un 
ligaide  caustique.  Guérison  par  l'électrolyse  linéaire,  par  J.-A.  Fort. 
{Éev.  ehirurg.  des  pul.  des  voies  urinaires,  i"  juin  1891.) 

Division  congénitale  complète  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 
Staphylorraphie.  Guérison  complète.  Remarques  sur  le  siège  exact  de  la 
fissure  alréolaire,  par  Denucé.  (Journ.  de  méd.  de  Bor(UauXy  26  avril 
1891.) 

Polype  fibreux  de  Tamygdale,  développé  pendant  la  grossesse,  par  Le- 
four.  (Sûc.  émanai,  et  physiol.,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  19  avril 
1891.) 

De  IliypeTtozémie  tardive  daos  la  diphthérie,  par  H.  Dauchez.  (Rev, 
§éu.  de  ehn.  et  Ihérap,,  3  juin  1891.) 

AdéDopatbie  sus-claviculaire  dans  le  cancer  de  l'œsophage,  par  P.  Oli- 
vier. (Rouen,  1891.) 

Emphysème  sous-cutané,  complication  mortelle  de  la  coqueluche^  par 
Piernet.  (Buli.  méd.  des  Vosges.KynX  1891.) 

Contribution  à  Tétude  des  thyroïdites  infectieuses,  par  Rascol.  (Thèse 
de  Paru,  juin  1891.) 

Un  cas  d'œdème  aigu  de  la  luette,  par  L.  Galliard.  (France  méd.^ 
12  juin  1891.) 

De  quelques  associations  microbiennes  dans  la  diphthérie,  par  Barbier. 
{Areh.  de  méd.  expér.,  mai  1891.) 

Dn  goitre  suffocant,  par  Potain.  (BuU.  méd. y  24  jura  1891.) 
Contribution  à  l'étude  des  anomalies  de  la  voûte  palatine  dans  leurs 


Digitized  by  VjOOQIC 


478  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 
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1891.) 

Diphlhério  et  créosote.  Une  médication  préventive  de  la  broncho-pneu- 
monio  survenant  après  la  trachéotomie,  par  M.  Soupault.  [Rev.  métis, 
des  mal.  de  Tenfatice,  septembre  1891.) 

De  la  palatopfastic,  par  Polaillon.  {Acad.  de  méd.  de  Paris,  séance  du 
l*'  septembre  1891.) 

Erythème  eczémateux  à  la  suite  de  pansements  au  salol,  par  A.  Gar- 
laï.  {Arch.  de  lar.,  rhin.,  otol.,  septembre-octobre  1891.) 

Étude  sur  les  élcctro-lhcrmocaulùres,  par  Gheval.  [Rev.  de  lar.,  otol. 
etrhinol.,  V  octobre  1891.) 

Traitement  de  la  diphlhérie,  par  Grancher.  (Journ.  de  méd.  et  chir, 
prat.,  10  octobre  1891.) 

Traitement  curatif  et  hygiénique  dos  angines  non  diphthériliques,  par 
André  Martin.  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  Paris, 
!•' octobre  1891.) 

Traitement  de  la  dipbthérie,  par  E.  Gaucher.  (Méd.  moderne,  i"  oc* 
tobrel89t.) 

Snr  un  cas  d'anévrisme  spontané  de  Tartère  thyroïdienne  inférieure, 
par  Brousses.  (Hev.  de  chir.,  10  septembre  1891.) 

Goitre  parenchymaleux  charnu.  Enucléation:  guérison,  par  M.  Hache. 
{Rev.  de  chir.,  10  septembre  1891. J 

Quelques  phénomènes  peu  communs  dans  la  maladie  de  Graves,  par 
Bomct  et  Bourdillon.  (.4m.  franc,  pour  Vavancem.  des  Siences  ;  Congrès 
de  Marseille,  septembre  1891.) 

De  la  paralysie  du  voile  du  palais  dans  Tataxie  locomotrice,  oar 
Schnell.  (Ass.  franc,  pour  l'avmc.  des  Sciences  ;  Congrès  de  Marseille, 
septembre  1891.) 

Traitement  de  l'angine  dipthtériiiquo  par  le  cyanure  de  potassium,  par 
de  Ruelle  {Ass.  franc,  pour  tavanc.  des  Sciences;  Congrès  de  Marseille, 
septembre  1891.) 
La  syphilis  de  la  langue,  parDuCaslel.  (Union  méd,,  26septembrel891.) 
Delà  diphthèrie  et  de  son  caractère  bacillaire  au  point  do  vue  du  trai- 
tement, par  Jacques.  (Ass.  franc,  pour  Vavanc.  des  Sciences;  Congrès 
de  Marsedle,  18  septembre  1891.) 

Remèdes contro  la  coqueluche,  par  Chavernac  (^4^.  franc,  pour  Vavanc. 
des  Sciences;  Congrès  de  Marseille,  23  septembre  1891.) 
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Lo  traitement  do  la  coqueloche,  par  Lopès  de  Almeida.  [Bull,  gén,  de 

thérap.,  8  octobre  1891.) 

Du  traitemeni  delà  diphtérie  par  les  irrigatîoDS  salicylées,  par  Parïsoi. 
{Bull,  gén,  de  thérap,,  15  septembre  1891.) 

Isolement  ou  aoti.sepsie  dans  la  dîphthéiic,  par  R.  Gouëtoaz.  {Rev, 
gén,  de  clin,  et  thérap.,  9  septembre  1891.) 

Traitement  do  Taniygdalite  ai^^ë  par  la  scaritication  et  le  massage, 
par  Debeaux.  {Thèse  de  Montpellier,  1890-91.) 

Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  du  voile  du  palais,  par  Lederc. 
{Thèse  de  Montpellier,  1891.) 

Étude  sur  les  abccs  rétro-pharyngiens,  par  Lafont.  {Thèse  de  Montpel- 
lier, 1891.) 

Contribution  à  Tétude  étiologiquo  de  la  diphtbcrie,  par  Zaleski.  (Thèu 
de  Montpellier,  1891.) 

Vaste  abcès  rétro-pharyngien  sans  fluctuation,  par  Sonoble.  {PoUôu 
méd.,  1"  juillet  1891.) 

Coqueluche  et  stomatite  ulcéro-membraneuse;  scrofule  et  rougeole,  par 
De.scroirilles.  {Mercredi  méd.,  30  septembre  J891.) 

Un  cas  d'enveloppement  total  do  la  luette  dans  une  membrane  s'éten- 
dant  d'une  amygdale  à  l'autre,  par  Solis  Cohen.  {Rev.  de  lar.,  otol.  et 
rhinol.,  15  octobre  1891.) 

Note  sur  un  cas  d'uvulile  tuberculeuse,  par  Ragoneau.  {Rev.  de  lar.,  otol, 
et  rhin.y  15  octobre  1891.) 

Traité  de  chirurgie.  Faco,  lèvres,  cavité  buccale»  gencives,  langue,  palais 
et  pharynx,  par  A.  Broca.  Plancher  buccal,  glandes  sativaires,  œM>pbage 
et  larynx,  par  H.  Hartmann.  Corps  thyroïde,  par  A.  Broca.  (Tome  V, 
G.  Masson,  éditeur,  Paris,  1891.) 

De  quelques  usages  de  l'antipyrine,  par  B.  Martin.  {Union  m<^tf.,  20 oc- 
tobre 1891.) 

Opération  radicale  de  la  grenouillette,  par  Félixet.  {Soc,  de  chir.  de 
Parts,  séance  du  21  octobre  1891.) 

Contagion  de  l'amygdalite  aiguë,  par  Dubousquet-Laborderie.  {Bull,  et 
Mém,  de  la  Soc,  de  méd,  prat,  de  Paris,  V  novembre  1891.) 

Notes  :  1*  sur  le  traitement  de  Gaucher  k  propos  des  paralysies  diphthé- 
ritiques;  S"  sur  la  contagion  de  la  diphthérie  animale  à  l'homme,  par 
Dubousquet-Labordorie.  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc,  de  méd,  prat,  de  Pa- 
ris^ !•'  novembre  1891.) 

Do  la  naphtaline  contre  la  coqueluche,  par  Chavernac.  {Bull.  gén.  de 
thérap,,  ZO  octobre  1891.) 

Contribution  k  la  pathologie  des  processus  tonsillaires  inflammatoires, 
par  A.  Sokolowski  et  L.  DmochowsKi.  {Arch.  int.  de  largng.,  rhin.  et 
otol.,  novembre-décembre  1891  et  janvier-février  1892.) 

Contagion  de  l'amygdalite  aiguë,  par  Kichardière.  (Sematfi^  «^.,2  sep- 
tembre  1891.) 

Note  sur  un  cas  de  récidive  de  coqueluche,  par  P.  Le  Gendre.  [Re^, 
mens,  des  mal.  de  l'enfance,  novembre  1891.) 

Traité  clinique  et  thérapeutique  de  rhystcrie  d'après  l'enseignement  de 
la  Salpétrière,  par  Gilles  de  la  Tourette.  Préface  de  J.-M.  Charcot.  Hys- 
térie normale  ou  in  ter  paroxystique.  (Un  vol.  de  580  pages  avec  46fi|uros 
dans  le  texte,  E.  Pion,  Nourrit  et  C>%  éditeurs;  Paris,  1891J 

De  la  gastrostomie  dans  le  rétrécissement  ûbreux  de  l'œsophage  et  en 
particulier  de  la  gastrostomie  sans  obturateur  et  sans  sonde  a  demeure, 
par  J.  Lafourcade.  {Gaz,  hebd.  de  méd,  et  chir.,  14  novembre  1891.) 

Hcmorrhagies  consécutives  h,  Tamygdalotomie  et  à  l'extraction  dentaire, 
attribuées  à  la  cocaïne,  par  Buissoret.  {Rev,  de  laryng,,  otol.  et  rhinol-, 
15  novembre  1891.) 

Contribution  à  l'étiologie  du  goitre,  par  Frœlich.  {Rev,  méd.  de  CEst^ 
15  novembre  1891.) 
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i-rPî  **^""<ïïêaiion  intrafflandulaire  des  goitres  solides,  par  Gharaozzi. 
(TJéie  de  Paris,  décembre  1891.) 

k  .JP?*yP®*  de  l'amygdale,  par  F.  Lejars.  (Arch.  gén.  de  méd.,  décom- 
«re  iwi.j 

Sur  les  paralysies  diphthéritiques  et  sur  lo  traitement  dit  de  Gaucher, 
par  A.  Mariin.  (Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  méd.  pral.  de  Paris,  i*'  dé- 
cembre 1891.) 

Svphilis  secondaire  de  l'amygdale  linguale,  par  Labit.  (Rev.  de  lar.. 
oM'  et  rhinoL,  1-  décembre  1891.)      ^        '  *^  ^ 

.  u  îî?®"  **•  l'amygdalite  aiguë,  par  Baraloux.  [Pratique  méd.,  6  oc- 
lODre  1891.) 

Un  cas  d'hémorrhagie  aiguë  (apoplexie)  de  laluetle,par  Le  Jeune.  (Gaz. 
**%.,  3  décembre  1891?)     ^^^        '  *^ 

l*e  U  siudure  complète  du  voile  du  palais  au  pharynx  de  nature  scro- 
luleose,  par  Lavrand.  [Journ.   des  Se.  méd.  de  Lille,  16  octobre  1891.) 

La  diphlhcrie  en  1890-91  ;  le  traitement  par  la  glace  ;  l'intubation  du 
«fynx  à  l'hôpital  de  la  Conception  do  Marseille,  par  Dastros.  [Marseille 
««.,15  et  30  septembre  1891.) 

De  la  gastfostomie  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l'œsophage  ; 
ttourelle  technique  opératoire,  par  M.  Tillior.  [T/ièse  de  Lyon,  novembre 

Traitement  du  goitre  exophthalmique  par  la  faradisation,  par  A.  Yigou- 
roax.  [Gaz.  des  nôp.,  ï**  et  10  décembre  1891.) 

Des  ulcérations  de  la  langue,  par  A.  Fournier.  [France  méd.,  11  et 
W  décembre  1891.) 

Woies  pour  servir  à  l'histoire  do  la  dissémination  do  la  diphthérie, 
P»rP,  Lacour.  [BiUl,  méd.  du  Dispens.  gén.  de  Lyon,  décembre  1891.) 

De  ta  contagiosité  et  des  complications  pleuropulmonaircs  dans  les 
aiijfines  aiguës,  par  Conslantinescu.  [Thèse  de  Parts,  décembre  1891.) 

Goitre  parencuymateux  sufTocant;  énucléatîon.  Guérisou  sans  accidents 
^niifs,  parBi.  Cristovitch.  [Bull.   aén.    de  thérap.,  13  décembre  1891.) 

Maladie  de  Basedow  avec  myxœdome,  par  P.  Sollior.  [Rev.  de  méd., 
10  décembre  1891.) 

L  Sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde.  —  II.  Note  sur  les  fonctions 
<w  la  glande  thyroïde  chez  le  lapin  et  chez  le  chien,  par  E.  Gley.  [Comp- 
^  rendus  hebd.  de  la  Soc.  de  Mol.  de  Paris,  25  dccerabre  1891.) 

£pithéhoma  de  Tœsojphage  à  marche  rapile,  p'tr  J.  Girode.  [Bull,  de  la 
Si€.  anat.  de  Paris,  ffisc    21;  novembre-décembre  1891.) 

A  propos  du  traitement  de  la  diphthérie,  par  11.  Barbier.  [France 
»<^«^.,  1*' janvier  1892.) 

Goitre  cher  un  nouveau-nc,  par  Lyonnet.  {Soc.  des  Se.  méd.  de  Lyon', 
w  Lyon  méd.,  20  décembre  1891.) 

Deux  cas  d'allongement  avec  déchirure  partielle  do  la  luette,  par  Gocbel. 
[Arch.  de  méd.  milil.,  octobre  1891.) 

la  fièvre  aphteuse  des  vaches  laitières  et  la  sloraaliie  aphteuse  chez  les 
volants,  par  A.  Ollivier.  [Rev.  des  mal.  de  Venfance,  janvier  1892.) 

Les  amygdalites  aigués,  parSallard.  {Thèse  de  Paris,  janvi«'r  1892.) 

bu  spasme  do  l'œsophage,  par  Legendre.  [Thèse  de  Bordeaux,  décembre 

Contribution  à  l'étude  de  l'hémiatrophie  linguale,  par  Chabanne.  [Thèse 
de  Bordeaux,  décembre  1891 .  ) 

Purpura  et  érythome  papulo-noueux  au  cours  d'une  amygdalite  à  strep- 
tocoaues.  Discussion  pathogénique,  par  P.  Le  Gendre  et  P.  Claisse.  [Bull, 
eilfém.  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  14  janvier  1892.) 

Erysipéle  à  début  insolite  ciractérisé  par  une  glussite  intense;  guérison, 
par  H.  Rendu.  [France  méd.,  15  janvier  1892.) 

Du  tissu  aogiothélial  des  amygdales  et  des  plaques  de  Peyer,  par 
E.  Bttterer.  [Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  la  Soc.  de  biol.  de 
f'fis,  15  jaoier  1892.) 
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Sur  une  variété  peu  connue  d'angine  phlegmoneuse .  Périanaygdalite 
linguale  phleemoneuse  ;  phlegmon  sous-muqueux  de  la  base  de  la  langue, 
par  A.  Ruault.  (Arch,  ml,  de  laryng.^  rhinoL  et  otoL,  janvier-février 
1892.) 

L'infection  dans  les  amygdalites  aiguës.  Revue  générale,  par  G.  Eioy. 
(Rev.  gén.  de  clin,  et  thérap.,  27  janvier  1892.) 

Lupus  de  la  gurge,  par  Cognacq.  {Soc.  d'anat.  et  physiol.;  Journ.  de 
méd,  de  Bordeaux,  27  décembre  1891.) 

Le  diagnostic  des  angines  dans  Tenfance,  par  J.  Simon.  [Semaine  méd.y 
13  janvier  1892.) 

Goitre  kystique,  par  Faguet.  [Soc,  d'anat.  et  physiol.;  Journ.  de  méd. 
de  BordeauXy'iO  décembre  1891.) 

Des  perforations  syphilitiques  de  la  voûte  palatine,  par  S.  Duplay. 
[Mercredi  méd.,  3  février  1892.) 

Les  traitements  de  la  coqueluche,  par  H.  Gillet.  (Rev.  gén.  de  clin,  et 
thérap.^  10  février  1892.) 

Tuberculose  ai^uë  de  la  langue.  Eczéma  de  la  langue.  Gomme  du  palais, 
par  E.  Besnier.  Çjourn.  de  mtfd.  et  chir.  prat.^  10  février  1892.) 

Prophylaxie  de  l'inJluenza  par  l'antisepsie  buccale,  par  Laborde.  {Acad. 
de  mtfd.  de  Paris  y  séance  du  9  février  1892.) 

Fistules  branchiales.  Rapport  de  I*.  Berjrer  sur  denx  ohserfations  de 
Février.  [Soc.  de  chir.  de  PariSy  séance  du  3  février  1892.) 

Diagnostic  des  syphilides  do  la  langue,  par  Da  Castel.  [Union  méd.^ 
11  février  1892.) 

L'actinomycose  en  Flandre,  par  Guermonprez  et  Augier.  [Gaz.  des  Aôp., 
11  février  1892.) 

Fistules  branchiales  à  paroi  complexe  ;  gaine  musculaire  striée  ;  glan- 
dules  et  divcrticules;  déductions  thérapeutiques,  par  F.  Lejars.  [Progrès 
méd.,  13  février  1892.) 

Fistule  adhyoïdicnne,  par  Robert.  [Soc.  de  chir,  de  Paris^  séance  du 
10  février  1892.) 

Extirpation  complète  de  la  langue  pour  un  cancer,  par  E.  Quénu.  [SôC. 
de  chir.  de  Paris ^  séance  du  10  février  1892  ) 

Vitilijjo  et  leucoplasio  buccale,  par  Du  Castel.  {Soc.  franc,  de  dermat. 
et  syphtLy  séance  du  11  février;  Bull.  mM.,  li  février  1892.) 

Tuberculose  primitive  et  isolée  du  pharynx,  par  L.  Jullien.  [Soc.  franc, 
de  dermat.  et  syphil..  séance  du  11  février;  Bull,  méd.y  14 février  189i.) 

De  Tenucléation  intraglandulaire  des  goitres  (strumcclomie),  24  obser- 
vations inédiles,  par  L.  Fontaine  de  Prellc.  [Thèse  de  Lyony  janvier  1892.) 

Du  traitement  do  la  diphlhérie  par  le  sulfure  de  calcium,  par  S.  Jaul- 
mcs,  [Thèse  de  Lyon^  janvier  1892.) 

Contrihution  d  l'étude  dos  érvthémes  infectieux,  en  particulier  dass  U 
diphthérie,  par  Mussy.  [Thèse  de  Paris^  février  1892.) 

Syphilis  secondaire  anomale  et  maligne,  à  forme  tuberculo -ulcérante 
gangreneuse,  par  E.  Besnier.  [Soc,  franc,  de  dermat,  et  syphil.,  îêance 
du  11  février;  Bull,  méd.,  14  février  1892.) 

La  stomatite  mercuriclle  d'après  les  travaux  récents.  Revue  critique, 
par  G.  Lyon.  [Ann.  de  mtfd,  scient,  et  prat.,  17  février  1892.) 
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La  Société  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  se  réunira 
pour  la  première  fois  à  Rome  vers  la  mi-octobre  1892.  Les  sujets  qui  ont 
été  proposés  pour  la  discussion  par  le  Comité  directeur,  sont  ; 

1*  Pliat»es,  nature  et  traitement  dc<(  papillomes  du  larynx  ;  rapporteur, 
Prof.  F.  Massei,  de  Naples; 

t*  Importance  dia|[nostique  de  la  perception  des  sons  par  la  voie  crâ- 
nienne et  aérienne  dans  les  maladies  de  Toreille;  rapporteur ,  h'  C.  Cor- 
radi»  de  Vérone  ; 

3*  Diagnostic  et  traitement  des  afTections  des  sinus  annexes  des  cavités 
nasales;  rapporteur,  h'  G.  Strazza,  de  Gènes. 

Les  titres  des  communications  doivent  être  envoyés  jusqu'au  31  août 
prochain  à  la  -Direction  d'un  des  journaux  suivants  :  Archivi  italiani  di 
laringologia^  i,  piazza  Municipio,  Naples.  —  Archivio  internaziole  délie 
tpeeiaUtà  medieo  chirurgiche,  strada  S.  Anna  di  Palazzo,  i,  Naples.  -* 
Bûllettino  délie  malatiie  dell  Orecchio,  délia  gala  e  del  naso,  Borgo  dei 
Greci,  8,  Florence. 


Les  communications  suivantes  ont  été  faites  à  la  Société  d'otologie 
t^tteMonde,  qui  s'est  réunie  à  Francforl*8ur-Mein  le  17  avril  dernier. 

Coup  d'œil  sur  l'otologie  d'après  des  observations  parues  dans  les  ency- 
clopédies de  Hirsch  et  Virchow  de  1866  &  1890,  par  Lucae  (Berlin).  — 
L  Atrésie  totale  du  voile  du  palais.  IL  Rhinolithes,  par  Kuhn  (Stras- 
borg).  —  Thrombose  des  sinus,  par  Jaxse:i  (Berlin).  —  Massage  de  la 
muqaeuse  nasale,  par  Laker  (Graz).  —  Néoplasie  et  méthode  de  traite- 
ment de  TotHe  scarlatineuse,  par  Moos  (Heidelberg) .  —  Do  la  surdité 
•«nsorielle,  par  Bakth    (Marburg).  —  Parésie   du   nerf   acoustique,  par 
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RoBRER  (Zurich).  —  Causes  et  prophylaxie  de  la  surdi-mulité,  par 
Lehke  (Rostock).  —  Traitement  par  la  pilocarpine,  par  Schosert  (Na- 
remberg)  et  Eulensteipc  (Francfortsur-Mein).  —  Sur  le  liquide  labyrio- 
thique,  par  Asher  (Heidelberg).  —  Progressiou  des  alTectioDS  de  roreille 
moycnuo  par  le  canal  carotidien  dans  la  cavité  iatra-crinienne^  par 
KoERNER  (Francfort-sur-Mein).  —  Indications  de  la  paracentèse  de  la 
membrane  deShrapnell,  parVoHSEN  (Francfort-sur-Mein).  —  Signification 
de  la  paroi  résonnante  pour  réprouve  de  l'ouïe,  par  Dennert  (Berlin)  — 
Présentations  d'instruments,  par  Lucae  (Berlin).  —  Instruments  pour  les 
végétations  adénoïdes,  par  Schotz  (Mannhoim).  —  Présentation  d'un 
nouvel  acoumètre,  par  Levi  (Haguonau).  —  Présentation  de  séquestres 
et  de  moulages  en  plâtre  de  maxillaires  supérieurs,  dégénérés  A  la  suite 
de  gène  de  la  respiration  nasale,  par  Koerner  (Francfort-sur-Mein).  — 
Présentation  d^accumulateurs,  par  Seligmann  (Francfort-sur-Mein).  — 
Présentation  de  quelques  malades  opérés  par  la  méthode  de  Stacke,  par 
Vohsen  (Francfort-sur-Mein).  —  Présentation  d'une  malade  à  laquelle 
une  balle  de  revolver  fut  extraite  du  rocher,  par  Wolp  (Francforl-sur- 
Mein). 


Nous  lisons,  dans  la  Berliner  KlirUsehe  Wochemchrifty  que  lo  D'  T. 
Heryng,  de  Varsovie,  a  refusé  le  poste  de  professeur  extraordinaire  de 
laryngologie,  qui  lui  avait  été  offert  à  Innsbruck . 


Société  de  Laryngologie^  dVtologie  et  de  Rhinologie  de  Paris. 

ORDRE  DU  JOUR  DE  LA  SÉANCE  DU  3  JUIN 

Une  observation  de  granulations  adénoïdes  chez  un  enfant  de  six  se- 
maines, par  AsTiER.  —  Recherches  sur  les  causes  anatomiques  de  la  dé- 
viation de  la  cloison  nasale.  Existe-t-il  un  rapport  entre  cette  déviation 
et  l'inflexion  antéro-postérioure  do  l'axe  de  la  face?  par  Potiquet.  — 
Note  sur  les  stbétoscopes  à  renforcement,  par  Marage.  —  Observation 
de  syphilis  pharyngo-laryngée,  par  Gartaz.  —  Corps  étranfers  de  l'ar- 
rière-gorgo  et  pharyngo-mycoses,  par  de  Nabi  as  et  Sabrazès.  —  Nodules 
des  chanteurs.  Étude  histologique,  par  Sabrazès  et  Frécué.  —  Présenta- 
tion d'instruments  pour  l'intubation  avec  tube  fenêtre,  par  Lichtwitz. 


Vin  de  Chassaing.  —  (Pepsine  et  diaslase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  rAcadëniie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  iesafifdciionft 
des  voies  digeslives. 
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Brouurk  de  potassium  granulé  de  Falièros.  Approbation  de 
rAcadémiede  médecine,  1811.  Goulro  les  afFeclions  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinb  Faijères.  Aliment  très  agréable,  permettant^ 
cbex  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

PoDDRE  LAXATivB  DE  VicHY.  —  (Poudre  de  séné  composée) , 
ttfle  eoillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d*eau,  le  soir  en  se 
coachant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la.  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
rénssitdans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  a  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

GaiiNSDECÉBER.  PoudreManubl.  Granules  fbrro-sulfureuses  Thomas 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


I^  T<fgétatioDs  adénoïdes  du  pharynx,  par  A. -A.  Foucher.  (Extrait  de 
ri/BMn  méd,  du  Canada,  mars  1892.) 

Eia  Beitrag  zur  Frage  der  difforential-diagnostischen  Bedeutung  der 

PrvfuDi  der  Gehdrfunction  mit  der  Stimmgabel  (Contribution  à  Tétude  de 

ia  valeai  au  point  de  vue  du  diagnostic  diJOTérentiel  de  Texamen  de  la 

foaction  auditife  an  moyen   du   diapason,  par  V.  Krztwicki.  (Tirage  à 

'         part  de  la  Derl.  klin.  Woch.,  n»  12,  1892.) 

t  Bio  Pall  voo  multipler  Sclérose  des  Gehirns  und  Rûckenmarks  mit 

k  Inteotionstremor  der  Stimmbânder  (Un  cas  do  sclérose  multiple  du  cer- 
^eaa  et  de  la  moelle  èpiniérc  accompagnée  de  tremblemeot  intense  des 
«•«•e»  vocales,  par  t.  Keztwicei.  (Tirage  à  part  de  la  Deuts.  med, 
Wêch ,  B*  12,  1892.) 
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A  very  irreguiar  foreign  body  in  tbe  alimentary  tract  sarely  voidod 
noter  the  potato  treatment  (Corps  étranger  très  irrégulicr  du  canal  ali- 
mentaire expulsé,  par  le  traiteaaent  par  les  pommes  <ie  terre,  par  J.  Sous 
GoHBN.  (Extrait  du  Med.  T>iews,  8  août  1891. j 

The  Symptoms  and  Pathological  Changea  in  tho  upper  air  passages  in 
influenza  (Troubles  des  voies  aériennes  supérieures  dans  l'influenza,  par 
J.  SoLis  Cohen  (Extrait  du  iV.  Y.  med.  Journ.,  26  mars  1892.) 

A  case  of  tracheotomy  for  multiple  neoplasms  of  the  larynx  (Un  cas  de 
trachéotomie  pour  des  néoplasmes  multiples  du  larynx,  par  J.  Sous 
GOHEN.  (Extrait  des  International  Clinies,  janvier  1892.) 

Die  Neurosen  und  Reflexneurosen  des  Nasenrachenraumes  (Névroses  et 
névroses  réflexes  de  la  cavité  uaso-pbaryngienne,  par  E.  Bâumgartc?!. 
{Volkmann*$  Sammlutig  klin,  Vortrage,  n»  44,  Leipzig,  1892.) 

Traitement  de  l'hyperlrophic  des  amygdales, par  E.-J.  Moire.  (Brochure 
de  24  pages,  0.  Doix,  éditeur,  Paris  1892.) 

Cyst  of  the  middle  turbinated  bone  (Kyste  du  cornet  moyen,  par 
G.-H.  Knight.  (Extrait  des  International  Clinict^  janvier  1892.) 

Cyst  of  the  middle  turbinated  bone  (Kyste  du  cornet  moyen,  par 
G.-H.  Kmght.  (Extrait  du  iV.  F.  med.  Journ.y  19  mars  1892.) 

Ueber  die  ceutripetale  Leitung  des  Nervus  laryngeus  infertor  und  die 
pRibologische  Medianstellung  des  Stimmbandes  (Sur  la  conductibilité  cen- 
tripète du  nerf  laryngé  inférieur  et  la  position  pathologique  médiane  de 
la  corde  vocale,  par  H.  Krause.  (Tirage  à  part  de  la  Berliner  kUn. 
Woch.,  n«  20,  1892.) 

Zur  Frage  der  Localisation  des  Kehlkopfes  an  der  Grosshirorinde  ^Con- 
tribution à  la  localisation  du  larynx  à  Tccorce  grise  du  cerveau,  par 
H.  Kradse.  (Tirage  à  part  de  la  Berliner  klin,  Woch.,  n*  25,  1890.) 

De  l'influence  des  affections  nasales  sur  l'appareil  respiratoire,  par 
F.  Chabory.  (Brochure  de  60  pages,  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris  1892. ^ 


f.e  Gérant  :  G.  Maison. 


Paru.  -  lii.p.  PAUL  Dl)PO>T,  4,  rue  du  Bouloi  'd  )  58.6.«. 
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I 


A  PROPOS  DES  RAPPORTS  DES  MALADIES  DU  NEZ 
AVEC  LES  MALADIES  DES  YEUX 

Par  le  D'  ZIEM  (de  Daozi^). 

Dans  la  récente  publication  du  D' E.  Berger,  de  Paris,  sur 
les  rapports  des  maladies  des  yeux  et  du  nez,  il  y  a,  à  propos 
de  mes  opinions,  tellement  d'erreurs  qu'il  m'est  impossible 
aujourd'hui  de  répondre  à  tout.  Aussi  me  contenterai-je  de 
rectifier  quelques-unes  des  affirmations  des  plus  erronées, 
eutre  autres  celles  qui  se  rapportent  à  la  pathogénie  de 
certaines  formes  de  strabisme  et  d*astygmatisme  et  h  Vex- 
plication  du  rétrécissement  du  champ  visuel  consécutif  aux 
maladies  du  nez  ou  des  sinus  voisins. 

A  propos  du  strabisme  et  de  Vastygmatisme,  M.  Berger 
s'exprime  ainsi  :  «  Si  Tethmoïde  se  développe  d'une  façon  in- 
solite dans  le  sens  transversal,  la  dislance  entre  les  deux 
orbites  devient  exagérée,  l'eUort  des  muscles  droits  internes 
ne  suiBt  plus  a  produire  la  convergence.  Dans  d'autres  cas 
il  s'établit  du  strabisme  divergent  ;  quand  Tethmoïde  atteint 
nn  développement  excessif,  la  forme  de  l'orbite  est  anor- 
o^e  et  il  peut  en  résulter  de  l'astygmatisme  cornéen  ;  ce 
ftii  a  été  burtout  établi  par  les  remarquables  travaux  de 
M.  Bresgen.  * 

Je  suis  parfaitement  d'accord  avec  M.  E.  Berger,  quand 
ildiiquo  cette  paihogénie  s'applique  à  beaucoup  de  formes 
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de  strabisme  et  d'astygmatisme,  et  je  regrette  qu'il  n'ait  pas 
jugé  à  propos  de  mentionner  que  l*auteur  de  cette  théorie 
élait  non  M.  Bresgen,  mais  moi-même  :  car  dans  un  travail 
sur  l'asymélrie  du  crâne  à  la  suite  de  maladies  du  nez,  publié 
il  y  a  neuf  ans,  où  j*avais  recueilli  les  théories  émises  sur 
le  développement  asymétrique  jusqu'à  ce  jour,  j'ai  donné 
les  explications  suivantes  :  «  dans  une  quantité  de  cas  aucune 
des  conditions  de  développement  asymétrique  du  crâne  con- 
nues jusqu'ici  ne  peut  être  retrouvée,  et  M.  Sommer  avoue 
franchement  que  les  recherches  instituées  jusqu'à  ce  jour 
ne  suffisent  pas  à  en  éclaircir  la  pathogénie.  Or,  depuis 
1879,  et  avant  que  Tattention  eût  été  attirée  sur  cette  ques- 
tion par  le  travail  de  Welcker,  de  Halle,  sur  l'asymétrie  du 
nez  et  du  squelette  nasal,  et  par  l'ouvrage  de  Zuckerkandl 
sur  Tanatomie  du  nez,  j'ai  observé  dans  environ  50  cas  d'asy- 
métrie du  crâne  et  de  la  face  simultanément,  une  obstruction 
chronique  d'une  des  fosses  nasales  presque  toujours  com- 
plète ou  à  j)eu  près,  et  causée  8  fois  par  une  forte  dévia- 
tion de  la  cloison  ;  42  fois  par  un  gonflement  excessif  de  la 
muqueuse  nasale.  ^ 

Bien  que  je  n'aie  pas  entrepris  des  mensurations  exactes, 
Tinégahlé  des  deux  moitiés  du  visage  dans  ces  cas  était  si 
frappante  pour  tout  œil  exercé  à  cet  examen,  qu*ii  n'y  avait 
pas  de  difficulté  à  montrer,  soit  aux  parents  des  malades, 
soit  à  ces  derniers,  au  moyen  d'un  miroir,  combien,  du  côté 
de  l'obstruction  nasale,  la  joue  était  aplatie,  l'orbite  éloignée, 
l'œil  i-etiré  dans  l'orbite  et  la  fente  palpébrale  rétréoie.  Mais 
comme  ces  observations  recueillies  sur  l'homme  ne  me  per- 
mettaient pas  de  décider  si  l'obstruction  unilatérale  du  nez 
et  Tasymétrie  de  la  face  étaient  en  relation  Tune  avec  l'autre, 
je  crus  devoir  recourir  à  des  expériences  sur  des  animaux, 
que  je  commençai  en  1879  et  que  je  continuai  en  1882; 
pour  obtenir  une  obstruction  chronique,  je  choisis  des  lapins 
très  jeunes,  dans  la  période  de  croissance,  auxquels,  à  l'aide 
d*un  tampon  d'ouate,  je  bouchai  un  des  côtés  du  nez.  Le  tam- 
pon fut  maintenu  pendant  plusieurs  semaines;  legooflemeal 
et  la  huppuration  qu'il  provoqua  tirent  naître  des  conditions 
d'expérimentation  analogues  aux  conditions  do   dévelq)- 
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pemeot  du  ooi^za  chronique  chez  l'homme.  Au  bout  de  6  à 
8  semaines,  on  pouvait  constater,  soit  à  Toeil  nu,  soit  â  l'aide 
de  projections  géométriqut^a  dessinées  avec  le  dioptre  de 
6.  Lucae,  de  Francfort-eur-Mein,  que  du  côlé  bouché,  Tes 
incisif  et  la  suture  sagittale  étaient  déviés,  que  Tes  nasal, 
l'os  frontal  et  la  lame  horizontale  du  palatin  étaient  plus 
courts,  le  processus  alvéolaire  moins  élevé;  la  distance  entre 
la  surface  antérieure  de  la  bulle  osseuse  de  Torgane  auditif 
et  Tapophyse  alvéolaire^  ainsi  qu*entre  Tarcade  zygomatique 
et  le  bord  sus-orbitaire  (c'est-à-dire  la  hauteur  de  Torbite) 
était  plus  petite,  les  canaux  des  vaisseaux  et  des  nerfs  plus 
étroiis  et  situés  moins  symétriquement  que  du  côté  nasal 
libre.  Il  me  semble  donc  que  ces  expériences  ont  prouvé  sans 
contestation  que,  dans  nombre  de  cas,  l'asymétrie  du  crâne 
et  de  la  face  était  en  rapport  avec  une  obstruction  chronique 
du  nez. 

Dans  une  série  de  coupes  frontales  de  la  tète  dessinées 
dans  l'ouvrage  de  Zuckerkandl,  il  y  a  de  l'asymétrie,  non 
«eulemeni  quant  au  développement  des  fosses  nasales  et 
des  ethmoïdes,  mais  aussi  du  côté  de  la  distance  entre  les 
orbites  et  la  ligne  médiane,  ce  qui  est  d'autant  plus  frappant, 
si  Ton  compare  le  plan  construit  sur  ces  parties  par 
M.  Henke.  11  est  clair  que  dans  ces  cas  Teilort  des  muscles 
droits  internes,  pour  faire  converger  les  globes  vei^  la  ligne 
médiane,  diOère  des  deux  côtés,  de  sorie  que  l'astliénopie 
et  le  strabisme  puissent  en  être  la  conséquence.  Cet  état 
consécutif  à  l'asymétrie  du  crâne  a  déjà  été  décrit  en 
186&^  par  M.  de  Hasner,  mais  la  cause  de  l'agrandissement 
d'une  moitié  de  la  tête  n'a  été  expliquée  ni  par  cet  auteur, 
Di  par  U .  Schneller,  qui  a  aussi  observé  une  hypopiasie  d'une 
des  fodses  orbitaires  dans  maints  cas  de  strabisme.  Dans 
une  partie  des  cas  d'asymétrie  du  nez  et  de  la  face  qu^^  j'ai 
observés,  j*ai  con>taté  également  du  strabisme  soit  conver-- 
gent  soit  divergent. 

Comme  le  diamètre  transversal  du  plancher  orbitaire  qui 
oompose  en  même  temps  le  toit  du  sinus  maxillaire  est  pi'o- 
poriioonel  à  la  distance  entre  les  parois  uiaxUlaires  latér^la 
ei  Biédiaae»  U  est  nécessaire  que  l'asymétrie  du  sinus  maxil- 
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laire  soit  suivie  de  celle  de  Torbile,  ce  qui  a  été  constaté  par 
M.  Welcker  21  fois  sur  37  crâoes  présentant  une  asymétrie 
du  squelette  nasal.  La  forme  variable  de  l'une  et  de  Tautra 
orbite  est  bien  marquée  dans  les  figures  1  et  â  de  la  mono- 
graphie de  Welcker.  Or,  si  l'orbite  et  l'œil,  en  raison  des 
lois  de  croissance  du  crâno  et  du  cerveau  exercent  une  in- 
fluence de  formation  mutuelle  Tune  sur  Tautre,  il  est  inévi- 
table que  le  développement  asymétrique  de  Torbite  soit  suivi 
d'asymétrie  de  l'œil  dans  ses  divers  méridiens,  c'est-à-dire 
d'astygmatisme  :  aussi  M.  Donders  et  d'autres  auteurs  ont- 
ils  constaté  dans  beaucoup  de  cas  la  coïncidence  d'asymétrie 
de  la  face  avec  rai<tygmatisme  et,  dans  ma  clientèle,  j'ai  vu 
assez  souvent  l'asymétrie  de  la  face,  des  orbites  et  de  l'œil, 
l'astygmatisme,  unis  à  une  obstruction  chronique  du  nez. 

«  Les  asymétries  et  les  scolioses  de  la  face  et  du  crâne, 
avec  leurs  conséquences,  pourront  souvent  être  évitées 
quand  le  rôle  important  des  coryzas  chroniques  dans  leur 
pathogénie  sera  connu  de  tout  le  monde.  » 

En  résumé,  j'ai  montré,  dans  ce  travail,  qu'à  la  suite  d'une 
obstruction  chronique  du  nez  il  peut  se  développer,  chez  les 
animaux,  l'asymétrie  de  l'orbite  et,  chez  l'homme,  l'asymé- 
trie de  l'orbite,  le  strabisme  et  rastygmatisme. 

Quel  est  le  rôle  de  M.  Bresgen  dans  tout  cela  ?  M.  Berger 
a-t-il  eu  raison  de  supposer,  de  la  part  de  ce  dernier,  l'exis- 
tence a'un  travail  original  ?  Nullement,  car  M.  Bresgen,  qui 
n  est  pas  oculiste,  a  simplement  analysé  mon  travail  avec 
tant  d'exactitude,  que  je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  trouvé 
dans  la  littérature  plus  d'efiforts  sérieux  pour  assurer  le  suc- 
cès d'un  travail  et  la  considération  de  son  auteur.  Mon  tra- 
vail a  été  cité  si  fréquemment  par  M.  Bresgen  que  l'oubli 
de  M.  Berger  de  le  signaler  serait  inexplicable  si  je  ne  savais 
pas  que  le  mot  de  Senèque  «  multum  egeruot  qui  anie  nos 
fuerunt  »  n'est  pas  dit  pour  tout  le  monde. 

A  propos  des  troubles  oculaires  qui  se  développent  con- 
sécutivement aux  affections  du  sinus  maxillaire,  M.  Berger 
dit  :  <  M.  Ziem  admet  que  le  pus,  en  se  collectant  dans  le 
sinus  maxillaire,  peut  enlrainer  l'ectasie  de  ce  sinus;  il  con- 
sidère le  rétrécissement  du  diamp  visuel  comme  très  viai- 
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leroblablement  causé  par  la  compression  exercée  sur  le  nerf 
optique  par  la  paroi  supérieure  du  sinus  devenue  ainsi  proé- 
mioente.  »  Celte  manièrede  voir  est  attaquéepar  M .  E.  Berger» 
et  à  bon  droit!  Car  il  ne  s'agit  ici  de  la  part  de  M.  Berger 
que  de  véritables  produits  de  son  imagination.  Ce  ne  sont  en 
réalité  que  des  moulins  de  Don  Quichotte  contre  lesquels  il 
hitte;  les  mots  suivants  cités  par  Berger,  à  l'appui  de  son 
afBrmation,  comme  émis  par  moi  c  durch  eine  Citeraosamm- 
lonffin  der  letzteren  und  eine  Ectasie  des  Sinus  ein  Drnck 
9ufden  an  der  oberen  Wand  desselben  vorlaufenden  Nervus 
options  lu  Stande  kommen  kônne,  ist  allerdings  wahrschein- 
lieb  »  n'ont  point  de  rapport  avec  les  aiïections  du  sinus 
maxillaire,  mais  seulement  avec  celles  du  sinus  sphénoïdal  et 
M.  Berger  en  a  rompu  la  liaison  avec  le  texte  précédent. 
J'avais  dit  ce  qui  suit  :  «  Es  sei  hier  erwaohnt,  dass  auch 
eine  Einscbraenkung  des  Gesicbisfeldes  zur  differential 
Diagnose  zwiscben  einer  Eiterung  der  Kieferboeble  und 
einer  solchen  der  Keilbeinboeble  nur  mit  Vorsicbt  zu  ver- 
wenden  ist.    Dass  darcb    eine  Eiteransammlung  in  der 
letiteren  und  eine  Ectasie  des  Sinus...   warhscbeinlicb. 
Tout  le  monde  sera  d'avis  que  dans  la  phrase  «r  Durcb  eine 
Eiteransammlung,  etc.  »  il  s'agit  seulement  du  sinus  sphé- 
noïdal. 

L'interprétation  que  j'ai  donnée  à  plusieurs  reprises  de  la 
pathogénie  du  rétrécissement  du  champ  visuel  est  (|u*à  la 
saitede  l'engorgement  des  veines  ethmoïdales  sous-orbitaires 
et  naso-frontales  il  s'établit  une  hypérémie  collatérale,  un 
refoulement  du  sang  vers  les  veines  de  Torbite  et  du  globe, 
surtout  vers  les  procès  ciliaires  caverneux  et  par  conséquent 
une  tension  exagérée  dans  l'intérieur  de  Toeil,  de  sorte  qu'à 
la  fin  il  résulte  un  trouble  de  la  circulation  rétinienne  et  une 
itrflnenee  funeste  sur  le  tissu  nerveux.  Que  la  stase  ne  s'y 
compense  pas  au  moyen  d'une  circulation  collatérale  comme 
(ni  le  voit  dans  les  stases  marquées  d'autres  parties  du  corps, 
cela  s'explique  par  ce  fait  que  par  l'obstruction  nasale,  la 
puissance  aspiratrice  des  poumons  est  très  amoindrie  et  par 
conséquent  le  moteur  principal  de  la  circulation  veineuse 
B'^t  pas  ou  agit  très  insuffisamment.  Cette  opinion  est 
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certainement  plus  rationnelle  que  celle  qui  m*a  été  imputée 
par  M.  Berger,  sa  justesse  se  vérifiera  tôt  ou  tani,  mais 
pour  la  défendre  avec  succès  contre  la  théorie  réflexe  émise 
par  M.  Berger,  j'ajouterai  les  remarques  suivantes. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  à  la  suite  d'affections 
nasales  est  produit,  pour  Berger,  ou  par  une  affection  du  nerf 
optique  socondaire  à  un  processus  pathologique  propagé  du 
nez  vers  la  cavité  sphénoîdale  ou  par  un  réflexe  produit  par 
rirritation  des  organes  terminaux  du  trijumeau  nasal.  Je  n'ai 
pu  m'assurer  si  dans  sa  dernière  monographie  il  admettait 
toujours  comme  en  1890,  pour  la  transmission  de  son  réflexe, 
Tintermédiaire  du  centre  vascnlaire  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule  ou  bien  si  le  réflexe  devait,  par  Tintermé* 
diaiie  des  noyaux  et  centres  nerveux,  intéresser  plutôt  le 
nerf  optique  lui  même,  par  analogie  avec  ce  que  fauteur 
croit  vraisemblable  ponr  la  paihogénie  du  blépharospasme 
et  du  spasme  de  raccommodation  dûs  à  des  affecticms  de 
cause  nasale.  Pour  établir  le  diagnostic  différentiel  d'une 
affection  essentielle  du  nerf  optique  ou  d*un  trouble  réflexe, 
M.  Berger  recommande  comme  un  moyen  très  simple  d'in- 
jecter une  solution  de  cocaïne  dans  les  fosses  nasales  et  de 
faire  une  injection  hypodermique  de  morphine  qui  feraient 
disparaître  ou  s'amender  pendant  un  certain  temps  les  symp- 
tômes oculaires  de  cause  réfl  xe.  Mais  dans  un  travail  anté- 
rieur publié  en  1888,  j'attirai  l'attention  sur  une  observation 
de  M.  Markwart  signalant  le  développement  d'un  accès  aigu 
de  glaucome  à  la  suite  de  badigeonnages  réitérés  de  cocaïne 
sur  la  muqueuse  nasale  et  je  fis  remarquer  que  le  refoulement 
du  sang  en  dehors  des  corps  caverneux  du  nez  engorgés 
avait  provoqué  une  congestion  intense  du  corps  ciliaire,  c^est- 
à-dire  des  tissus  érectile  et  dilatable  qui  semblent  jouer,  dans 
la  pathogénie  du  glaucome,  un  rôle  des  plus  importants.  Bien 
que  la  structure  caractéristique  des  tissus  érecliles  tels  que 
ceux  des  organes  génitaux,  de  la  muqueuse  nasale,  de  la  rate 
chez  l'homme,  de  la  crête  et  du  peigne  des  oiseaux,  c'est-à- 
dire  l'existence  de  muscles  organiques  et  fibres  lisses  en- 
tourant les  lacunes  veineuses  et  les  désemplissant  par  leurs 
contractions,  n'ait  pas  été  encore  constatée  aux  prooës  oiliaires , 
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ii  a'y  a  pas  de  doute  que  le  glaucome  ne  soit  l'analogue  du 
pnapisine  et  de  reogouement  des  précédents  organes  caver- 
neux, c'est-è-dtre  réreclion  extrême  des  procès  ciUaires,  soit 
par  dilalatioQ  active  des  vaisseaux  artériels,  soit  par  relâ- 
chement ou  parésie  des  lacunes  veineuses  de  sorte  que, 
rafSux  du  sang  continuant  et  n'ayant  pas  de  décharge,  upe 
stase  extrême  en  résulte.  C'est  ainsi  que  dans  le  fait  rapporté 
par  M.  Maïkwart,  une  hypérémie  chronique  du  corps  ciliaire, 
préexistant  vraisemblablement  depuis  un  certain  temps  a  été 
augmentée  par  le  refoulement  cocaïnique  de  la  muqueuse 
nasale  et  finit  par  faire  éclater  Taccès  de  glaucome.  Le  pro- 
cédé recommandé  par  Berger  peut,  dans  des  cas  semblables, 
devenir  très  dangereux  et,  au  lieu  d'agrandir  le  champ  visuel 
rétréci,  peut  augmenter  encoro  ce  rétrécissement  et  donner 
naissance  au  glaucome.  En  présence  de  ce  fait,  M.  Berger 
devra  admettre  que  le  champ  visuel  peut  non  seulement  être 
rétréci  par  une  afTection  essentielle  du  nerf  optique  ou  par  un 
trouble  réflexe  mais  aussi  par  un  trouble  de  circulation  dans 
Tiotérieur  du  globe  lui-même,  et  l'observation  de  M.  Mark- 
wart  ne  s'explique  ni  par  la  théorie  de  Hack  ni  par  celle  de 
son  élève  E.  Berger,  car  l'irritation  présumée  des  organes 
terminaux  du  trijumeau  nasal  n'a  pas  été  diminuée,  mais 
plutôt  exagérée  par  les  badigeonnages  de  cocaïne  ;  il  est 
donc  impossible  de  parler  ici  d'un  glaucome  réflexe  comme 
ii  est  inadmissible  de  songer  à  un  trouble  réflexe  dans  les 
observations  récentes  de  MM.  Luc  et  Â.  Martin,  où  la  cocaï- 
oisatiou  de  la  muqueuse  nasale  a  donné  naissance  à  une 
anosmie  plus  ou  moins  complète  qui  s'explique  très  faci- 
lement par  une  congestion  collatérale  dans  les  parties  supé- 
rieures du  nez,  le  sang  ayant  été  refoulé  de  bas  en  haut. 

^e  renonce  à  profiter  ici  de  ces  deux  faits  observés,  le 
premier  par  moi,  en  1879,  l'autre,  par  M.  Berger,  en  1886, 
ce  dernier  décrit  en  détail  par  lui  avant  le  mien  et  dans 
lesquels  les  troubles  oculaires  se  sont  développés  à  la  suite 
de  l'application  du  gai  va  no-cautère  sur  la  muqueuse  nasale, 
car  dans  ces  deux  faits  on  ne  peut  nier  que  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  peu  marqué  du  reste,  n'ait  pas  existé  avant 
les  opérations  puisqu'on  n'avait  pas  fait  d'examen  préalable  et 


Digitized  by  VjOOQIC 


494 


ZIEM 


par  conséquent  ces  faits  pourraient  tout  aussi  bien  s'accorder 
avec  la  théorie  de  M.  Berger  qu'avec  la  mienne  ;  mais  il 
est  incontestable,  comme  je  Tai  déjà  signalé  en  1889,  qu'il  y 
a  des  cas  où  le  champ  visuel  très  notablement  rétréci 
s'élargit  très  sensiblement  sous  Tinfluence  de  simples  irri- 
gations nasales  avec  de  l'eau  salée  et  pratiquées  avec  la 
pompe  foulante.  Voici  une  observation  rapportée  en  1889, 
et  qui  démontre  ce  fait. 

K...,  âgé  de  24  ans,  boucher,  vint  me  consulter  le  âO  mars 
1889.  Il  est  emmétrope  des  deux  yeux,  son  acuité  visuelle  à 
droite  est  5/18,  à  gauche  à  5/12.  Le  champ  visuel  de  chaque 
œil  est  fortement  rétréci,  mais  principalement  celui  de  rœil 
droit  (^^.  1).  La  réaction  de  la  papille   est  prompte.  L*iris  de 
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Fio.  1  dessinée  à  une  distance  de  30  ceati- 
mètres,  1/40  de  la  grandeur  naturelle. 

rœil  droit  est  bombé  en  avant  plus  qu*à  l'ordinaire,  mais  il  n'y 
a  pas  de  tension  par  la  palpation  au  doigt.  L*examen  ophihal- 
moscopique  révèle  une  assez  forte  hyperhémie  des  veines  de  la 
papille  droite,  une  moins  forte  de  la  papille  gauche.  Le  malade 
a  la  tète  souvent  lourde  et  le  uez  est  bouché.  Sa  chambre  à 
coucher  est  très  humide  et  un  de  ses  camarades  y  a  gagné  un 
rhumatisme  articulaire.  L'irrigation  nasale  à  Teau  salée  à  Taide 
de  la  pompe  foulante  fait  partir  beaucoup  de  muco-pu»,  après 
quoi  il  se  sent  la  tète  soulagée.  Le  8  avril,  après  lavages  du 
nez,  les  veines  des  papilles  droite  et  gauche  sont  toujours  assas 
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iojectées,  mais  l'aouité  visuelle  d&  chaqae  œil  s'est  élevée  à 
5/9,  le  champ  visael  est  beaucoup  élargi. 

Voici  encore  une  observation  du  même  genre  : 

0...,  âgé  de  65  ans,  forgeron,  vint  me  consulter  le  16  juin  1890 
pour  des  douleurs  atroces  qu'il  éprouve  dans  le  globe  de  l*œil 
gauche.  Au  premier  coup  d'oeil  on  voit  qu'il  s'agit  d'une  tumeur; 
la  paupière  supérieure  est  gonflée,  tombée  eu  bas  et  presque 
immobile,  le  globe  est  poussé  en  avant  et  en  bas  et  fixé  dans 
cette  position  de  telle  sorte  que  sa  mobilité  est  à  peu  près  com- 
plètement abolie.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  injectés^ 
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la  pupille  est  dilatée  et  sans  réaction  ;  il  y  a  amaurose  absolue. 
L'oeil  droit,  avec  un  verre  convexe  de  2,0  dioptricjues,  a  une 
acuité  visuelle,  5/9.  L'examen  ophthalmoscopique  révèle  une 
violente  congestion  veineuse  de  la  papille  optique  gauche  et  du 
voisinage,  une  assez  forte  hyperhémie  veineuse  de  la  papille 
droite  et  une  disposition  serpentine  des  veines  rétiniennes. 
Quand  le  malade  entra  dans  mon  cabinet,  je  fus  frappé  immé- 
diatement de  son  regarl,  pour  ainsi  dire  hésitant.  L'examen  du 
champ  visuel  montra  un  rétrécissement  extrême  {ûg,  t).  Dans 
la  fosse  nasale  gauche  il  y  a  une  tumeur  à  surface  irrégulière 
et  tobéreuse,  de  même  que  dans  la  cavité  naso-pharyngienne, 
dont  le  toucher  est  pratiqué  tout  de  suite,  et  dont  la  partie 
gauche  est  remplie  par  un  néoplasme  de  consistance  assez  dure 
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ot  à  surface  bosselée  ;  dans  la  fosse  nasale  droite  il  n'existe 
qu'un  a8<ez  fort  gonflement  de  la  muqueuse;  les  parois  osseuses 
de  Tanlre  d'Hygmore  gauche  ne  présentent  pas  d'eclasio  oi  vers 
la  face  ni  vers  la  voûte  palatine.  Les  glandes  lymphatiques 
80U8-maxilia'res  et  cervicales  du  côté  gauche  sont  très  gon- 
flées ou  plutôt  transformées  en  des  paquets  volumineux  et  tu- 
béreux. 

I^  malade,  qui  était  venu  pour  se  faire  enlever  Toeil  gauche, 
fut  averti  que  TafTection  était  beaucoup  trop  avancée  pourdoaner 
la  moindre  chance  de  réussite  a  une  opération,  soit  rénucléa- 
tion  de  Tœil,  soit  Textirpation  du  néoplasme,  qui  avait  envahi U 
cavité  naso-pharyngienne,  la  fosse  nasale,  Forbite  et  les  glan- 
des de  la  rétine.  Pour  le  soulager  de  Thyperlension  de  l'œil  et 
de  ses  maux  de  tète,  je  lavai  le  nez  avec  de  Teau  salée  à  l'aide 
de  la  pompe  foulante;  il  sorlit  une  grande  quantité  de  muco- 
pus  fétide.  Le  malade  se  sentit  bien  mieux  après  cette  irriga- 
tion. En  continuant  ce  traitement  les  jours  suivants,  je  fus  fort 
étonné  de  voir  le  champ  visuel  s'agrandir  de  plus  en  plus,  de 
sorte  qu'aa  bout  de  hait  jours,  le  24  juin,  il  avait  regagné  l'é- 
tendue normale.  Toutefois  le  malade  succomba  six  ou  huit  se- 
maines plus  tard  aux  progrès  de  la  tumeur  maligne. 

Après  avoir  examiné  lo  malade  la  première  fois,  je  pen- 
sais que  la  tumeur  se  propageant  de  la  fosse  nasale  en  haut 
et  en  arrière  avait  envahi  le  sinus  sphénoîdal  non  seulement 
du  côté  gauche,  mais  aussi  du  côté  droit;  que  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  droit  s'expliquait  par  une  sorte  d*é- 
tranglement  exercé  sur  le  nerf  optique,  séparé  du  sinus 
sphénoîdal  par  une  lame  osseuse  souvent  bien  mioce,  par 
le  fait  du  néoplasme,  carcinomateux  ou  sarcomateux,  déter- 
minant une  hyperhémie  veineuse  ooUatérale,  à  travers  la- 
dite lame,  c'est-à-dire  une  névrite  rétro-bulbaire.  Mais 
l'effet  du  traitement  a  démenti  cette  opinion,  en  montrant 
clairement  qu'il  s'agissait  ici  d'une  stase  collatérale,  se  diri- 
geant des  vaisseaux  hyperhémiés  du  nez  vers  Vintérieur  do 
globe  oculaire. 

Les  lavages  du  nez  ont  donc  suffi  à  rétablir  un  assez 
grand  élargissement  du  champ  visuel,  dans  la  première  ob- 
servation ,  et  une  étendue  normale  de  ce  champ  dans  la 
seconde  ;  comment  M.  Berger  veut-il  expliquer  cela  avec  sa 
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tirforie?  et  comment  s'exercerait  raction  réflexe  sur  le  nerf 
opii((iie  ou  la  rétine?  Or,  la  théorie  que  je  défends  nous  fait 
bien  comprendre  que  Tévacuation  du  muco«pus  nasal  a 
rendu  le  nez  plus  perméable,  la  respiration  plus  facile  et 
Taspiration  par  les  poumons  plus  aisée,  de  sorte  que  la 
stase  dans  les  vaisseaux  du  globe  de  Toeil,  non  seulement 
ceux  de  la  papille  optique,  mais,  surtout,  aussi  ceux  des 
processus  cilaires  a  été  diminuée.  En  outre,  il  est  possible, 
que  la  grande  puissance  hygrométrique  du  sel  ait  secondé, 
de  son  cété,  la  sécrétion,  et,  en  même  temps,  la  circulation 
dans  les  vaisseaux  nasaux  et,  par  conséqueât,  aussi  dans 
ceux  du  voisinage. 

Mais  comme  M.  Berger  est  d*avis  que  dans  de  telles  con- 
ditions il  s'agit  de  phénomènes  réflexes,  il  objecte  à  ma 
théorie  du  refoulement  que,  d'après  MM.  Heryng,  B.  Fraen- 
kel  et  d*autres  auteurs,  la  turgescence  du  tissu  caverneux 
du  nez  n'est  pas  nécessaire  pour  qu'il  se  produise  des  trou- 
bles réflexes  et  que  les  affections  des  sinus  du  nez  qui  n'ont 
pas  de  tissu  caverneux  provoquent  des  troubles  oculaires 
réflexes,  de  même  que  les  maladies  des  fosses  nasales. 

Voici  ma  réponse  :  personne,  jusqu'à  présent,  n'a  ob- 
servé le  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  des  cas  d'a- 
trophie de  la  muqueuse  nasale;  je  vais  rapporter  ici  deux 
bits  de  ce  genre  recueillis  dans  ma  clientèle,  bien  qu'au 
premier  coup  d'oeil  ces  faits  semblent  donner  raison  aux 
opinions  de  M.  Berger. 

Observation  III.  —  M"*  J...,  Agée  de  25  ans,  me  consulte  le 
10  janvier  1889  au  sujet  de  son  nez,  toujours  obsti'ué  par  des 
croates.  Poiut  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  ;  il  y  a  plutôt  de 
l'atrophie.  Les  croûtes  existent  partout,  et  surtout  dans  les  par- 
ties supérieures  du  nez.  Bien  que  la  malade  ne  se  soit  pas 
plainte  de  troubles  oculaires,  n'ayant  simplement  qu'un  peu 
(l'asthéDopie  quand  elle  a  lu  très  longtemps,  j'examinai  l'or- 
gane de  la  vue  :  il  y  avait  emmétropie  des  deux  yeux;  acuité 
visuelle  de  5/5  à  Toeil  droit,  pas  tout  à  fait  autant  à  gauche  ; 
l'amplitude  de  l'accommoda ti on  était  de  8  D.  aux  deux  yeux  ;  le 
elump  visuel  droit  était  légèrement  rétréci;  le  gauche  l'était 
eonaidérablement  (âg.  3).  L'examen   ophtalmoscopique  révèle 
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une-  asuex  forte  hyperhémle  veiaease  de  la  papille  optique  des 
deux  yeux,  dix  jours  plas  tard,  après  des  irrigations  nasales  à 
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l'eau  salée,  au  moyen  de  la  pompe  foulante  répétées   une  ou 
deux  fois  par  jour,  le  champ  visuel  était  redevenu  normal. 

Observation  IV.  —  E...,   cordonnier,  âgé  de  19  ans,  me  con- 
sulte en    1891  pour  une  asthénopie  se   manifestant  surtout  le 
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soir  ;  l'acuité  visuelle  n*élait  pas  tout  à  fait  5/5  aux  deux  yeux  : 
à  Tœil  droit  il  y  avait  emmétropie  ;  à  l'œil  gauche,  un  peu  d*a8- 
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(ygmatiame  compensé  par  un  yerre  cylindrique  convexe  de 
0,5  D.  Le  champ  visuel  droit  était  rétiéci  légèrement,  celui  de 
rœil  gauche  Tétait  beaucoup  {ûg,  4).  A  l'examen  opbtalmoaco- 
pique  on  ne  trouvait  aucune  anomalie.  Les  milieux  réfringents 
et  le  fond  de  Tœil  étaient  d'une  clarté  extraordinaire.  La  mu- 
qoease  du  nez  ne  semblait  pas  hypertrophiée  ;  mais,  dans  les 
fosses  nasales,  il  y  avait  une  sécrétion  purulente  et  fétide  abon- 
dante, en  partie  desséchée  sous  forme  de  croûtes.  Après  des 
lavages  à  l'eau  salée  répétés  plusieurs  fois  par  semaine,  le 
champ  visuel  8*élargit  notablement  et  rasthénopie  a  été  modifiée 
par  remploi  du  verre  cylindrique. 

Ces  observations  plaideraient  en  faveur  de  la  théorie  de 
M.  Berger,  mais  à  condition  que  les  malades  n'aient  pas  eu 
rhabitude,  que  j'ai  constatée,  de  se  moucher  très  violem- 
ment (1)  pour  évacuer  les  croûtes  ;  la  congestion  cérébrale 
produite  par  cet  acte  anormal  favorise  la  formation  d'une 
stase  veineuse  dans  les  procès  ciiiaires;  de  même  qu'on  voit 
se  développer  des  formes  chroniques  de  glaucome  à  la  suite 
d*uoe  bronchite  compliquée  de  violentes  quintes  de  toux. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  existe  aussi  dans  le 
cours  des  affections  du  sinus  maxillaire  (Ziem)  et  frontal 
(Berger),  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  tissu  caverneux  ;  mais 
l'absence  de  ce  dernier  nous  oblige-t-elie  à  adopter  la  théo- 
rie réflexe  pour  l'explication  du  rétrécissement  du  champ 
visuel  ?  Nullement,  car  on  doit  se  rappeler  d'après  les  re- 
eberches  anatomo-pathologiques  de  Zuckerkendl,  que  la  mu* 
qoeuse  des  sinus  et  surtout  du  sinus  maxillaire,  peut  s'épais- 
sir en  cas  d'inflammation  ;  et  même  que  cet  épaississement 
peut  doubler  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  de  manière  à  en- 
traver la  circulation  du  sang  dans  le  vdsinage;  enfin,  les 
^gorgements  de  la  muqueuse  des  sinus  sont  presque  tou- 
jours compliqués  d*un  gonflement  de  la  muqueuse  nasale, 
d'où  la  gêne  de  la  respiration  et  de  Taspiralion  du  sang  vei- 
neux par  les  i)oumons,  et  par  suite  l'embarras  de  la  circula- 
tion du  sang  dans  l'orbite  ^t  dans  l'intérieur  du  globe. 


(i)  A.  de  Trœltscti  a  déjà  constaté  l'effet  pernicieux  pour  l'ont  du 
■io«diâge  Tiolent. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SQ6  SEM 

Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  de  chercher  parkMit  des 
phénomènes  réflexes,  et  je  crois  qu^il  est  plus  simple  de  re- 
courir à  Texplication  de  troobles  circulatoires  pour  la  pa- 
Ihogénie  des  modifications  du  champ  visuel  et  de  l'accom- 
modation  sous  l'influence  des  afTeclions  nasales. 

Je  connais  bien  les  remarquables  travaux  de  MM.  Joly  et 
Laffont,  Prévost  et  Âschenbrandt,  qui  ont  démontré  par 
leurs  expériences  sur  les  animaux  que  Tirriiaiion  du  gan- 
glion sphëno-palalin  et  du  nerf  maxillaire  supérieur  produit 
une  hyperémie  et  une  sécrétion  abondante  de  la  muqueuse 
du  palais,  du  nez,  des  lèvres  et  de  la  joue,  et  j'en  ai  profité 
il  y  a  sept  ans  pour  expliquer  maintes  fois  des  goofiements 
de  la  muqueuse  nasale  à  la  suite  d'irritation  dentaire  et  de 
périostite  alvéolaire.  La  distension  de  l'étroite  alvéole  den- 
taire et  la  dénudation  du  nerf  à  la  suite  d'une  inflammatioD 
périostique  favorisent  certainement  la  dilatation  réflexe  des 
vaisseaux  environnants  ;  mais  il  n'est  pas  facile  de  com- 
prendre comment  par  un  gonflement  de  la  muqueuse  nasale 
sans  lésion  de  sa  continuité,  une  irritation  des  organes  ter- 
minaux du  trijumeau  puisse  être  effectuée  et,  depuis  neuf 
ans,  j*ai  combattu  cette  hypothèse  audacieuse  et  non  dé- 
montrée  de  M.  Hack.  M.  Berger  pourrait  peut-être  tenir 
pUis  de  compte  qu'il  ne  le  fait  de  la  littérature  rhinologique 
de  ces  dernières  années  afin  que  Ton  n'ait  pas  à  discuter 
éternellement  des  théories  reconnues  maintenant  comme in- 
sttfBsantes  et  défectueuses  par  presque  tout  le  monde.  Gela 
aurait  |>eut*étre  le  résultat  de  le  rendre  plus  équitable  vis-à- 
vis  d'auteurs  déjà  anciens  dont  les  travaux,  comme  les 
miens,  sont  antérieurs  aux  siens  et  ont  indiqué  la  voie 
à  suivre  pour  les  rapports  des  maladies  des  yeux  et  du  nez. 

Mais  en  supposant  que  pour  la  palhogénié  de  ces  troubles 
oculaires  on  fût  obligé  de  recourir  à  une  influence  r^lvxe 
de  la  part  de  la  muqueuse  nasale,  il  ne  serait  pourtant  pas 
nécessaire  d'imaginer  une  parésie  réflexe  de  la  rétine  ou  du 
nerf  optique  et  d'enrichir,  de  cette  manière,  le  domaine  va- 
gue et  ambigu  des  parésies  réflexes  d'une  nouvelle  ambi- 
guïté, ni  d'admettre  une  dilatation  réflexe  des  vaisseaux  de 
la  rétine  et  du  nerf  optique. 
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A  propos  da  la  prétendue  parésie  réflexe  èè  ki  rétine  ou 
du  nerf  optique,  reporioos-nouâ  au  travail  si  bieu  étudié  de 
Recklinghausen  sur  les  pai^alysies  réflexes  en  général .  Cet 
auteur  a  démontré  dans  des  faits  de  paralysie  réflexe  d'au- 
tres parties  du  corps,  par  des  recherches  anatomo-patho- 
logiques,  Texistence  de  dégénérescences  des  nerfs  ou  de  la 
moelle  épinière  alors  même  qu'on  présumait  n'être  en  pré- 
sence que  de  troubles  fonctionnels.  Or,  personne  ne  peut 
admettre  que  quelque  chose  de  semblable  puisse  exister 
dans  les  troubles  oculaii*es  soi-disant  réflexes  quand  on  voit 
de  simples  lavages  du  nez  à  l'eau  salée  rétablir  les  fonctions 
normales  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

De  plus,  à  la  suite  des  expériences  instituées  par  H.  Le- 
wisson.un  arrêt  réflexe  évolué  sans  l'intermédiaire  de  lésions 
anatomo-pathologiques  ne  peut  être  admis  que  pour  les 
oerfs  moteutSj  mais  non  pour  les  nerfs  sensitifs,  même 
sensoriaux.  Aussi  les  amblyopies  attribuables  à  une  lésion 
des  régions  sus-orbitaires  ou  sus-maxillaires  (P.  Schweig^ 
gor]  onl-ellescessédepuislongtemps d'êtreexpliquées comme 
suite  d'une  parésie  réflexe  de  la  réline  et  tout  le  monde  sait 
maintenant  qu'elles  résultent  d'une  hémorrhagie  du  nerf 
optique  produite  par  une  fracture  du  canal  optique.  Si  dans 
l'ère  préopthalmique  une  telle  amblyopie  a  été  guérie  par 
Béer  au  moyen  d*uue  section  sus-orbitaire,  on  est  à  même 
de  soutenir  la  thèse  qu'il  n'y  avait  point  de  parésie  réfldxa 
de  la  rétine  et  que  le  résultat  thérapeutique  ne  doit  pas  être 
expliqué  comme  celui  d'une  névrotomie,  mais  plutôt  comme 
celui  d'une  décongestion  des  vaisseaux  intra-oculaires  hy- 
pérémiés,  l'incision  ayant  agi  comme  une  saignée  quô  l'on 
aurait  pu  pratiquer  aussi  bien  sur  la  muqueuse  nasale. 

De  i^,  dans  les  observations  de  Lewisson,  on  n'a  pas 
constaté  la  moindre  altération  de  la  circulation  dans  les  par- 
ties atteintes  de  parésie  réflexe,  tandis  que  dans  mes  foits 
où  le  cbamp  visuel  était  rétréci  à  la  suite  de  l'hypertrophie 
de  la  muqueuse  nasale,  Vbypérémie  veineuse  de  la  papille 
optique  n'a  manqué  que  par  exception.  Même  l'amblyopie,  à 
la  suite. d'helminthes  qu'on  a  considérés  souvent  comme  ré- 
flexes, peut  être  causée  par  une  dilatation  réflexe  dea  vais- 
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seaux  et  de  la  choroïde,  à  laquelle  on  attribuait  des  propriétés 
érectiles  déjà  au  xvm*  siècle,  en  raison  de  la  inydriase  tou- 
jours co-existanle  des  procès  ciliaires,  de  même  que  les 
accès  d'épilepsie  de  cause  helminihique  s'expliquent  plutôt 
par  un  réflexe  sur  les  plexus  érectiles  du  quatrième  ventri- 
cule et  du  cervelet  que  par  une  action  réflexe  sur  les  nerfs 
eux-mêmes,  irritant  de  la  sorte  par  celte  byperémie  le  tissu 
nerveux  voisin.  Quant  à  l'action  réflexe  sur  les  vaisseaux  de 
la  rétine  et  du  nerf  optique  par  les  organes  terminaux  do 
trijumeau  nasal,  il  serait  certainement  beaucoup  plus  simple 
d'admettre  l'intermédiaire  des  ganglions  sphéno*palatin  et 
ciliaire  que  celui  du  centre  vaso-moteur  du  plancher  do 
quatrième  ventricule,  et  l'opinion  de  M.  Berger  que  le  dé- 
faut de  tel  réflexe  pourrait  s'expliquer  par  des  altérations 
de  la  fosse  losangique  ne  gagnera  probablement  pas  beau- 
coup de  partisans. 

Les  réflexes  vasculaires  peuvent  produire  ou  une  anémie 
artérielle  par  constriction  des  artères  ou  une  hypei*éniie  ar- 
térielle de  la  rétine  ou  du  nerf  optique  par  dilatation  des 
artères.  Le  premier  mode  doit  avoir  été  observé  après  des 
lésions  de  l'aponévrose  crânienne  par  M.  Mooren  et  à  la 
suite  de  tumeurs  de  la  nuque  par  Howskip  et  Mackenzie  ;  le 
second  phénomène  a  été  constaté  dans  quelques  cas  d'a- 
maurose  unilatérale  hystérique  par  Galezowski  et  Landdt, 
mais  dans  les  troubles  oculaires  à  la  suite  de  maladies  na- 
sales observées  par  moi,  je  n*ai  noté  ni  anémie  ni  byperë- 
mie  artérielle  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique,  et  il  s'agissait 
seulement  d'une  byperémie  veineuse.  Je  ne  sais  pas  si 
M.  E.  Berger  voudra  alors  admettre  une  parésie  réflexe  des 
vaisseaux  veineux,  pbéuomèDe  non  rf^cri/ jusqu'ici  ;  je  pré- 
fère y  voir  le  simple  eO^et  d'un  refoulement  du  sang  avec 
relâchement  des  veines. 

Or,  M.  Ë.  Berger  a  assuré,  d'une  manière  qui  me  s^odble 
bien  catégorique,  que  l'irritation  des  organes  terminaux  dn 
trijumeau  nasal  présentait  une  analogie  absolue  avec  la  né- 
vralgie du  trijumeau  dentaire,  et  il  décrit  form'eliemtnt  une 
névralgie  du  trijumeau  nasal.  Mais  dans  les  observations 
dont  il  est  question  ici,  je  n'ai  pas  constaté  bne  telle  oé- 
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▼raigîe  et  elle  me  semble  être  un  produit  de  l'imagination 
si  une  lésion  de  la  continuité  de  la  muqueuse  ou  une  exui- 
céralion  ou  quelque  chose  de  semblable  ne  s*y  trouve  pas. 

En  raison  des  expériences  connues  d'Adamins,  de  Weg- 
ner,  de  Hippel,  de  Grûnhagen  sur  les  animaux,  et  des  ob- 
servations cliniques  de  Donders,  de  Nagel,  de  Redard  et 
d'autres  auteurs  sur  la  névralgie  alvéolaire  on  peut  se  fi- 
gurer très  bien  que  Tirrilation  du  trijumeau  maxillaire  dilate 
par  voie  réflexe  les  vaisseaux  du  globe  de  Tœil,  de  la  cho- 
roïde, et  j'y  ajoute,  me  basant  sur  mes  observations  et  des 
arguments  anatomiques  et  physiologiques,  des  procès  ci- 
liaires,  jusqu'à  produira  une  transsudation  dans  le  corps 
vitré  et  la  tension  intra-oculaire,  et,  après  ce  trouble  circu- 
latoire de  la  rétine  et  du  corps  ciliaîre,  c'est  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  et  la  diminution  de  Taccommodation 
qne  Ton  observe;  mais  d'aucune  manière,  je  ne  puis  m'ima- 
giner  que  le  seul  gonflement  de  la  muqueuse  nasale  doit 
exercer  une  telle  influence  active  ou  érectile,  et  je  suis 
d'avis  qu'on  ne  doit  y  reconnaître  qu'un  refoulement  du  sang 
avec  relâchement  passif  des  parois  veineuses. 

Les  développements  dans  lesquels  je  viens  d'entrer  m'au- 
torisent à  conclure  que  les  actions  réûexes  et  la  réflexion 
ne  sont  pas  toujours  d accord  et  qu'Hippocrate  avait  bien 
raison  de  dire  qu'au  moyen  des  nerfs  on  explique  et  on  con- 
fond  tout. 

Un  dernier  mot  :  le  rétrécissement  du  champ  visuel 
observé  par  M.  E.  Berger  dans  une  aflection  du  sinus 
frontal  s'explique  de  môme  très  bien  comme  effet  d'un 
trouble  de  circulation,  et  il  est  assez  étonnant  que,  jusqu'à 
présent,  on  n'en  ait  rien  signalé  dans  les  affections  elh- 
rootdates,  quoique  des  relations  très  intimes  exiôteut  entre 
les  vaisseaux  de  l'ethmoïde  et  ceux  de  l'orbite. 
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DU  LARYNGOSPASME  UNILATÉRAL  INTERMITTENT 

Par  MM.  les  l^*  CIAJUEL,  médecia  des  hôpiUoi  de  Lyon, 
et  J.  COIXBT  iateroe  des  hôpitaux  de  LyoD. 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois,  dans  ces  derniers 
temps,  un  phénomène  singulier,  caractérisé  à  Texamea  la* 
ryngoscopique  par  la  fixation  intermittente  d*une  corde 
vocale  sur  la  ligne  médiane.  Les  faits  de  ce  genre  ne  doi- 
vent pas  être  bien  rares,  puisque  nous  avons  pu  en  observer 
5  cas  bien  nets  en  quelques  mois,  et  nous  sommes  con- 
vaincus que  s'ils  passent  inaperçus,  c*est  en  grande  partie 
parce  que  l'intermittence  du  phénomène  est  une  condition 
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débvorable  pour  son  observation.  Gomme  nôiis  n'avons 
rien  trouvé  d'analogue  dans  la  littérature,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  dter  nos  cas  et  de  tenter  leur  interprétation. 

Observation  I. 

M^  X...f  SO  ans  environ»  proféseeur  de  peinture,  se  présente 
à  mon  cabinet  le  1  avril  ld91,  ponr  un  voile  de  la  voix.  Elle  a 
déjà  été  soignée  par  le  ly  Paliard  pendant  six  mois.  Elle  accuse 
des  troubles  nerveux  très  accusés. 

An  pharynx,  je  constate  une  granulation  volumineuse  oocu-* 
paot  la  partie  médiane.  Je  pratique  ensuite  l'examen  laryngos- 
copiqne  en  tenant  moi-même  la  langue  de  la  malade  et  je 
constate  que  la  corde  vocale  droite  devient  immobile  sur  la 
ligne  médiane  ;  elle  est  complètement  tétanisée  dans  cette  posi- 
tion. Je  pratique  ensuite  un  deuxième  examen  pendant  lequel 
la  malade  tient,  elle-môme  sa  langue.  A  ce  moment,  le  phéno* 
mène  dUmmobilisation  de  la  corde  droite  a  disparu  ;  mais  après 
la  phonation,  je  constate  néanmoins  que  Tabduction  n'est  pas 
symétrique  des  deux  cétés.  La  corde  vocale  droite  se  met  en 
abduction  avec  un  retard  très  apparent  sur  la  corde  opposée. 
Je  n'ai  pas  revu  la  malade  après  ce  premier  examen. 

Il  s'agit  donc  d'une  malade  très  nerveuse,  qui  a  présenté 
un  spasme  de  la  corde  vocale  droite  sur  la  ligne  médiane. 
Nous  insisterons  seulement  sur  le  mouvement  d'abduction 
imparfait  de  la  corde,  même  après  cessation  du  spasme,  sur 
le  retard  que  présentait  ce  mouvement  d'abduction,  compa- 
rativement à  la  corde  du  côté  opposé. 

Observation  II. 

M.  N....  âgé  de  30  ans,  vient  réclamer  mes  soins  le  2  jan- 
vier 1881  pour  un  léger  voile  de  la  voix.  Il  y  a  six  mois,  le 
malade  prit  froid  et,  dès  le  lendemain,  il  était  frappé  d*aphonie. 
Depuis  cette  époque,  Taphonie  se  produit  à  chaque  instant, 
comme  par  accès.  Le  malade  éprouve  d*abord  un  picotement  à 
la  gorge,  la  voix  s'éteint  et  revient  peu  de  temps  après. 

Je  pratique  Texamen  laryngoscopique,  et,  dès  que  le  miroir 
est  introduit,  je  provoque  un  spasme  pendant  lequel  la  corde 


Digitized  by  VjOOQIC 


006  GAREL  —  COLLET 

vocale  drpite  reste  immobile  sur  la  Ugae  médiane.  Ea  même 
temps,  la  voix  s'éteiot.  Un  instant  après,  j'examine  de  nouvetu 
la  corde  droite  :  elle  a  alors  repris  toute  sa  mobilité  et  la  voir 
a  recouvré  sa  force  habituelle.  Je  cautérise  quelques  granola* 
tiens  du  pharynx  et  je  prescris  quelques  antispasmodiques 
(bromure  et  belladone). 

Je  revois  le  malade  le  1*'  février.  Huit  jours  après  la  pi^mière 
visite  il  avait  repris  un  aoeès^  mais  fort  atténué.  Au  laryn- 
goscope, la  corde  droite  présente  toujours  les  mêmes  vtria- 
tiens  sons  l'influence  de  l'examen. 

Le  17  février,  grande  amélioration.  L'examen  ne  provoque 
plus  de  spasme.  Le  malade  chante  plus  facilement. 

Le  18  mars,  le  malade  a  eu  encore  un  peu  de  spasme  pendant 
quarante-huit  heures  à  la  suite  d'une  course  en  voiture. 

Cette  observation  peut  être  considérée  comme  un  type  du 
phénomène  que  nous  décrivons  ici,  et  en  atteste  Torigine 
spasmodique.  L^aphonie  survenait  par  accès,  elle  était  pré- 
cédée de  picotements  ;  Texamen  laryngoscopique  suffisait 
pour  mettre  la  corde  sur  la  ligne  médiane  ;  les  antispasmo- 
diques OMt  été  administrés  avec  succès;  bref,  tout,  dans 
cette  observation,  démontre  la  nature  réflexe  du  phénomène. 
Enfin,  sur  ce  malade,  les  troubles  fonctionnels  causés  par 
le  spasme  ont  été  contrôlés  par  Texamen  direct  :  le  son  é 
était  voilé  quand  la  corde  se  mettait  sur  la  ligne  médiane, 
tant  que  durait  le  spasme  ;  il  redevenait  normal  quand  le 
laryngoscope  montrait  les  deux  cordes  mobiles. 

Observation  III. 

M^  X...,  28  ans,  de  Coligny  (Ain),  vient  me  consulter  le 
iô  juillet  1891  pour  un  enrouement  remontant  à  la  première 
enfance.  A  TAge  de  2  ans,  cette  personne  a  eu  une  bronchite 
grave.  La  voix  a  été  enrouée  depuis  cette  époque.  A  Texamea 
laryngoscopique,  je  constate  que  les  rubans  vocaux  paraissent 
considérablement  diminués  de  volume,  oommo  s'ils  étaient 
atrophiés.  Mais,  eu  môme  temps,  un  phénomène  singulier 
frappe  mon  attention  :  c^est  Timmobilisatiou  intermittente  de  la 
corde  vocale  droite.  A  plusieurs  reprises,  je  vois  cette  oorde  sa 
flxer  sur  la  ligne  médiane  pendant  quelques  instants,  puis  re- 
prendre ensuite  un  fonctionnement  normal. 
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Cette  malade  n'a  pu  être  suivie.  Depuis  quand  y  avait-il 
du  spasme?  à  quelle  cause  le  rattacher?  il  serait  difficile  de 
le  dire  ezacleinent;  mais,  sans  trop  préjuger  de  la  nature 
de  rafîeclion,  on  peut  supposer  qu*il  s'a^çit  d'une  ancienne 
bronchite  avec  laryngite  concomitante,  qui  a  d'ailleurs  laissé 
sa  signature  dans  l'atrophie  probable  de  quelques  fibres 
musculaires.  Rappelons,  en  passant^  que  les  vieilles  bron- 
chites datant  de  Tenfance  sont  souvent  des  laryngites  avec 
adéoopathie  traohéo-bronchique,  ce  qui,  pour  le  cas  parti- 
culier du  moins,  i>ourrait  apporter  un  élément  nouveau  à  la 
pathogénie  du  phénomène. 


OBSKRTATIOlf   IV. 

G...,  Constant^Emile,  professeur  de  français,  Agé  de  46  ans, 
entre  dans  le  service  de  M.  Garel  le  19  novembre  1891. 

Mère  vivante  et  bien  portante.  Père  mort  d^une  affectiou  du 
foie.  Une  sœur  bien  portante.  Jamais  personne  dans  sa  famille 
n'a  pris  de  crises;  lui-même  n*en  a  jamais  eu,  mais  il  se  dit 
assez  nerveux  et  impressionnable. 

Excellente  santé  pendant  son  enfance  et  son  adolescence. 

Fièvre  intermittente  à  25  ans;  elle  a  duré  un  an  environ  et 
eédé  à  Tusage  de  la  quinine.  Vers  la  môme  époque  peut-être  un 
peu  d'alcoolisme.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme. 

Rien  de  spécial  jusqu'à  Tannée  dernière  où  il  aurait  perdu  la 
voix  pendant  deux  jours;  au  bout  de  ce  temps  elle  est  revenue, 
parfaitement  nette.  D'ailleurs  le  malade  s'était  exposé  au  froid 
la  veille. 

Hier  au  soir,  sans  que  le  malade  se  fût  exposé  au  froid,  mais 
après  avoir  bu  un  verre  d'eau  fraîche  une  demi-heure  auparavant, 
il  a  perdu  subitement  la  voix  ;  il  était  à  peu  près  aphone. 

Le  lendemain,  c'est-à-dire  ai:gourd'hui,  le  malade  se  présente 
à  fa  consultation  gratuite  dans  le  môme  état. 

Au  laryngoscope,  rougeur  générale  du  pharynx  et  du  larynx. 
Pas  d'ulcérations,  ni  d'œdème  d'aucune  sorte.  On  constate  que 
la  eorde  vocale  droite  ne  s^écarte  pas  de  sa  congénère  pendant 
riosptration  :  elle  reste  sur  la  ligne  médiane.  Quoique  à  plusieurs 
TtfriwM  on  force  le  malade  à  émettre  le  son  é  et  à  inspirai^ 
altematiTement,  le  spasme  en  adduction  persiste. 
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En  pressant  sur  la  poitrine  du  malade  et  en  le  forçant  à  émettra 
des  sons,  M.  Garel  améliore  la  voix  du  malade. 

On  cocaïnise  le  pharynx  pour  permettre  un  examen  plus  com- 
mode et  quelques  minutes  après  la  corde  vocale  droite  présente 
un  mouvement  d'abduction  inspiratoire,  tout  comme  celle  du 
cété  opposé.  Le  malade  émet  des  sous  plus  nets,  mais  la  voix 
est  toujours  rauque  et  bitonale. 

Le  lendemain,  le  malade  parle  beaucoup  mieux;  la  voix  est 
un  peu  rauque,  mais  n'est  plus  bitonale.  Dans  Tinspiration  les 
deux  cordes  s'écartent  parfaitement  l'une  de  l'autre. 

À  Texamen  général  du  malade  on  constate  la  sensibilité  par- 
faite de  la  cornée;  celle  du  pharynx  a  été  assez  rapidement 
émoussée  par  les  examens  laryngoscopiques.  Sensibilité  cutanée 
au  tact  et  à  la  douleur  normale  partout.  Les  réflexes  rotnliens 
sont  conservés.  Les  pupilles  resserrées  réagissent  à  la  lumière 
et  à  faccommodation.  Pas  de  signe  de  Romberg. 

A  Tauscnltation  et  à  la  percussion  les  poumons  sont  normaux. 

Pas  de  signes  de  péricardite.  Rien  au  Cœur. 

Les  deux  pouls  radiaux  sont  isochrones,  faibles. 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  très  sensibles;  on  en  sent  un  ou 
deux  dans  chaque  aisselle. 

S6  novembre  1891.  —  Le  malade  quitte  le  service;  les  cordes 
vocales  s'écartent  normalement,  mais  soot  toujours  un  peu 
rouges. 

Voici  donc  un  malade  qui,  dans  ses  antécédents  hëriditaires 
et  personnels,  ne  présente  aucune  particularité,  si  ce  n'est 
cependant  un  tempérament  nerveux  assez  accusé.  A  ce 
facteur  étiologique  s*ajoute  l'influence  du. froid.  L'aphonie 
est  survenue  après  l'injection  d'un  verre  d'eau  froide,  et,  il 
y  a  un  an,  il  y  avait  eu  aphonie  complète  à  la  suite  d'un 
coup  de  froid.  Nous  ferons  remarquer  la  persistance  parti- 
culière du  phénomène  qui  n'a  pas  disparu  malgré  des  alter- 
natives d'inspiration  et  d'essai  de  phonation,  contrairement 
à  ce  qu'on  voit  dans  l'observation  suivante  où  les  phases 
de  spasmes  et  de  retour  à  l'état  normal  se  succédaient  à 
quelques  minutes  près.  Par  con^*e,  le  spasme  n*a  pas  reparu 
après  l'application  de  la  cocaïne  dont  Tiofluence  a  déjà  été 
mise  à  profit  par  plusieurs  auteurs  comme  mode  de  trai- 
tement des  spasmes  laryngés.  Quant  à  la  gymnastique  vo- 
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cale,  qui  améliorait  an  peu  rémission  des  sons,  il  est  pro- 
bable qu'elle  a  agi  simplement  en  augmentant  la  pression 
du  courant  d'air  expiratoire. 

Observation  V. 

M.  B...,  de  Bourg,  Agé  de  45  ans,  brigadier  de  police,  se 
présente  à  la  consultation  gratuite  de  M.  Garel ,  le  17  oc- 
tobre ld91. 

Dyspepsie  consécutive  à  Tinfluensa. 

A  en  des  rhumatismes  à  TAge  de  22  ans,  après  le  siège  de 
Paris.  A  fait  trois  saisons  à  Aix-les-Bains.  Jamais  d'antres 
maladies. 

Hien  au  cœur. 

liCS  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  malade 
a  engraissé  de  5  kilogrammes  depuis  le  17  mai.  Au  cathété- 
risme  avec  olive  de  un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  on 
éprouve  une  résistance  à  21  centimètres  de  Tarcade  dentaire. 
Cette  résistance  a  Tapparence  spasmodique. 

Rancitë  de  la  voix  depuis  deux  mois.  Au  laryngoscope  on 
fîonslate  que  les  deux  cordes  sont  rosées,  un  peu  hypertrophiées. 
\JL  droite  occupe  la  ligne  médiane.  Pendant  la  phonation,  la 
glotte  se  ferme  parfaitement.  Pendant  la  respiration  calme,  la 
corde  droite  est  immobile,  s*écartant  parfoia  d*un  ou  deux  milli- 
nètres  à  peine.  Dans  Tinspiration  forcée,  la  droite  8*éloigne  de 
la  ligne  médiane,  mais  son  écart  n^arrive  pas  à  égaler  celui  de 
Il  gauche. 

14  novembre.  —  On  constate  le  même  spasme;  mais,  dans 
rinspiralion  très  calme,  la  glotte  parait  se  dilater  normalement. 
Aujourd'hui,  la  voix  est  meilleure  et  plus  forte.  On  prescrit 
bromure  et  ^'oudron. 

19  décembre.  —  Le  malade  revient  après  avoir  subi  un  mois 
son  traitement.  Il  parle  beaucoup  mieux.  L'examen  du  larynx 
montre  les  cordes  très  rouges,  surtout  dans  leur  partie  anté- 
rieure. Pas  de  spasme  de  la  corde  vocalo  droite;  mais  on  le 
eonstate  très  nettement  quelques  secondes  après.  Il  disparait 
sans  cocaïne  et  reparaît  à  plusieurs  reprises,  souvent,  il  est 
vrai,  très  incomplet,  la  corde  vocale  droite  restant  seulement 
phis  près  de  la  ligue  médiane,  tandis  que  la  gauche  se  cache 
aoQs  la  bande  ventriculaire  correspondante.  On  n*a  pas  employé 
decoealae. 
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4  mars.  ^  Arrive  sant  spasme  de  sa  oorde  droite.  Mais, 
après  avoir  fait  prononcer  au  malade  quelqies  sons  très  forts, 
on  peut  reproduire  le  spasme.  Deux  ou  trois  sons  suffiseot 
pour  cela.  On  recommence  plusieurs  fois  cette  épreuve  avec 
succès.  Pour  faire  causer  le  spasme,  il  suffit  que  le  malade 
fusse  quelques  respirations  tranquilles  ;  le  spasme  cesse  alors 
progressivement  et  Tabduction  de  la  eordo  droite  finit  par  être 
parfaite. 

La  laryngite  va  mieux  ;  on  constate  seulement  un  peu  de  ron- 
geur dans  la  moitié  antérieure  des  cordes.  On  prescrit  :  bro- 
mure de  camphre,  Ot%40;  sulfureux  Porillet;  capsules  de  goa- 
dron. 

CSonsidérée  au  point  de  vue  de  la  marche  de  raOection, 
celte  observation  est  absolument  Tinvorse  de  la  précédente, 
puisque  le  spasme  disparaissait  et  se  reproduisait  presque 
à  la  volonté  de  robservateur;  mais,  par  contre,  on  a  pu 
constater  sa  réapparition  fréquente  pendant  plusieurs  mois. 
C'est  qu'il  s'agissait  d'une  laryngite  chronique  tenace  et  non 
d'une  laryngite  aiguë,  comme  dans  le  cas  précédent  :  nouvel 
exemple  de  la  corrélation  qui  unit  la  laryngite  et  le  spasme. 

Nous  retrouvons  ici  les  deux  éléments  réunis  :  nervo- 
sisme,  laryngite.  La  laryngite  a  été  plusieurs  fois  constatée 
à  Texamen  direct;  quant  au  nervosisme,  le  spasme  de  Vœ- 
sophage  que  présentait  le  malade  en  constitue  un  stigmate 
assez  net,  car  l'augmentation  de  poids  qu*ii  a  subie  depuis 
le  début  de  l'altération  de  la  voix  suffît  à  écarter  toute  idée 
de  néoplasme. 

A  remarquer  chez  ce  malade,  comme  dans  l'observa* 
tion  I,  la  disparition  incomplète  du  spasme,  ou  Tabduction 
imparfaite  qui  suit. 

Enfin,  nous  ne  saurions  laisser  passer,  sans  y  insister 
particulièrement,  la  facile  reproduction  du  spasme  par  un 
simple  essai  de  phonation,  sa  disparition  après  quelques 
respirations  calmes.  Ce  fait  n'a  rien  de  surprenant  puis- 
qu'on sait,  depuis  les  recherches  de  Claude  Bernard,  que 
Ut  langue  est  un  organe  à  innervation  double,  l'une  corres- 
pondant à  la  phonation,  l'autre  à  la  fonction  respiratoire,  et 
que  le  jeu  normal  de  la  glolle  résulte  de  l'équilibre  entre 
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oes  forces  nerveusos  antagonistes.  Si  donc,  par  rémission 
d*un  son,  ou,  inversement,  par  quelques  respirations  cal- 
mes, nous  faisons  adapter  le  larynx  de  notre  patient  pour 
Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  fonctions,  nous  aurons  dans  le 
premier  cas,  contracture  des  adducteurs  de  la  corde  malade; 
dans  le  second,  la  dilatation  normale  de  la  glotte  (la  con- 
tracture en  abduction  étant  un  fait  reconnu  jusqu'ici  excep- 
tionnel). 

Observation  VI. 

M^^^  Ph...,  de  Lyon,  27  ans,  se  présente  à  la  consultation  gra- 
tuite le  là  avril  1892.  Bonne  santé  habituelle.  La  malade  dit  être 
nerveuse,  mais  n^a  pas  de  boule  hystérique.  Il  y  a  eu  un  an  au 
mois  de  février,  chancre  à  la  vulve.  Iritis  gauche  au  mois  de 
novembre  1891.  Il  y  n  sept  semaines,  voix  enrouée  pendant 
huit  jours,  après  lesquels  la  voix  est  restée  simplement  voilée. 
Pas  de  dysphagie;  mais  la  malade  toussait  beaucoup.  Elle 
tousse  encore  la  nuit  maintenant.  Actuellement  :  pas  de  traces 
de  laryngite,  pas  de  rougeur.  Mais,  au  moment  de  Texamen,  la 
corde  vocale  gauche  est  nettement  en  position  médiane.  Les 
mouvements  de  la  droite  sont  normaux.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  on  constate  que  la  corde  vocale  gauche  bouge  à  son 
tour,  mais  ses  mouvements  sont  moins  étendus  que  ceux  de  la 
droite,  au  point  de  simuler  un  larynx  oblique.  On  observe  aussi 
des  tentatives  d*abduciion  de  la  corde  malade,  qui  s'éloigne  par 
secousses  de  la  ligne  médiane,  par  une  sorte  de  mouvement  de 
va-et-vient. 

Nouvel  examen  après  quelques  miputes;  on  constate  alors 
que  les  deux  cordes  bougent  parfaitement  et  s'écartent  de  la 
lig'ne  médiane  aussi  bien  Tune  que  Tautre. 

Quelques  minutes  après,  nouvel  examen.  IjC  laryngospasme 
n*a  pas  reparu. 

Chez  cette  malade,  le  phénomène  ne  s'est  pas  reproduit 
soas  nos  yeux.  Pas  de  rougeur  au  moment  de  l'examen  el 
voix  très  peu  altérée.  En  somme,  sauf  le  spasme,  absence  à 
peu  près  complète  de  signes  objectifs  et  subjectifs  ;  mais, 
il  y  a  quelques  semaines,  la  malade  avait  de  renroueroent. 
C'est  qu'à  cette  époque  il  y  avait  probablement  dans  le  la- 
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rjmx  des   plaques  muqueuses  qui  ont  disparu  depuis  et 
laissé  après  elles  un  certain  degré  d*asynergio  vocale. 

Après  la  lecture  de  ces  6  observations,  on  remarquera 
qu'elles  offrent  un  lien  commun  au  point  de  vue  étiologique  : 
la  présence  de  la  laryngite  ou  d*un  tempérament  nerveux  à 
un  degré  plus  ou  moins  accusé,  dans  quelque  cas  même,  la 
coexistence  de  ces  deux  conditions  très  favorables  a  la  pro- 
duction d'un  spasme.  Ainsi,  dans  Tobservation  I,  nous  trou- 
vons des  troubles  nerveux  très  accusés  et  une  grosse  gra- 
nulation ;  dans  l'observation  II,  on  trouve  encore  des  gra- 
nulations, mais  Taffection  parait  avoir  succédé  à  un  coup  de 
froid  suivi,  dès  le  lendemain,  d*aphonie;  dans  Tobserva- 
tion  III,  il  s'agit  d'une  bronchite  de  l'enfance  ayant  toujours 
laissé  après  elle  un  certain  degré  d'enrouement  et  de  laryn- 
gite. Le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  IV,  était 
aussi  nerveux;  l'aphonie  est  survenue  à  la  suite  d'un  coup  de 
froid,  et  l'examen  direct  a  montré  une  laryngite  aiguë  intense. 

Même  remarque  pour  le  malade  de  l'observation  V,  dont 
le  tempérament  nerveux  était  encore  indiqué  par  un  spasme 
de  Tcesopliage.  De  plus,  laryngite  chronique  très  rebelle  au 
traitement.  En  somme,  c'est  dans  les  cas  où  il  y  aTait  in- 
fluence combinée  de  la  laryngite  et  du  nervosisme  que  le 
phénomène  s'est  montré  plus  net  et  plus  persistant. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  tracer,  d'après  nos  ob- 
servations, un  tableau  symptomatique,  nous  voyons  qu'il 
s'agit  d'une  corde  vocale,  cinq  fois  sur  six  la  droite,  qui  se 
montra  sur  la  ligne  médiane  à  l'examen  laryngoscopique, 
donnant  ainsi  l'image  caractéristique  d*une  paralysie  du 
crico-aryténoïdien  postérieur  ,  ou  d'une  contracture  des 
adducteurs  du  côté  correspondant;  mais  généralement  au 
bout  de  quelques  minutes,  a  un  deuxième  examen,  la  corde 
a  repris  sa  mobilité.  11  est  rare  cependant,  et  nous  insistons 
encore  sur  ca  fait,  que  la  corde  atteinte  présente,  après  la 
cessation  de  l'accès,  des  mouvements  d'une  amplitude  égale 
à  ceux  du  côté  opposé  :  le  plus  souvent  rabduclion  reste 
quelque  temps  incomplète,  défectueuse,  et  tandis  que  la 
corde  saine  s'écarte  au  maximum,  l'autre  reste  plus  rap- 
prochée de  la  ligne  médiane. 


Digitized  by  VjOOQIC 


LARYNGOSPASME  UNILATÉRAL  INTERMITTENT         MJ 

Nous  STODs  cru  remarquer,  seulement  chez  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  la  V*  observation,  que  la  portion  ligamen- 
teuse et  la  portion  aryténoïdienne  de  la  corde  atteinte  for- 
fliaient  entre  elles  un  certain  angle,  exagération  de  la  saillie 
de  l'apophyse  vocale,  comme  si  le  muscle  ary-aryténoïdien 
ne  participait  pas  au  spasme  ou  était  frappé  d'une  légère  pa- 
résie.  Mais  de  ce  fait  unique  d'observation  douteuse,  nous 
ne  voulons  tirer  aucune  conclusion  hâtive. 

Les  symptômes  subjectifs  se  sont  montrés  à  peu  près  uni- 
formes. Pas  de  dyspnée  survenant  par  accès.  Il  s'agit  pres- 
que toujours  d'un  léger  voile  de  la  voix  (obs.  I,  II,  III,  V)  ; 
dans  certains  cas,  cette  altération  peut  se  compliquer  de 
véritables  accès  d'aphonie,  succédant  à  des  picotements 
(obs.  II).  L'enrouement  peut  être  prolongé  et  tenace  (obs.  III, 
V)  ;  enfin,  dans  Tobservation  IV,  il  y  avait  aphonie  complète, 
n  serait  exagéré  sans  doute  d'attribuer  au  spasme  seul  les 
(roubles  vocaux  observés  dans  ces  cas  :  il  y  a  à  tenir  compte 
de  U  laryngite  concomitante,  et,  dans  l'observation  lY,  où 
il  y  avait  aphonie  complète,  elle  a  dû  jouer  un  rèle  très 
important  ;  mais  le  spasme  aussi  doit  altérer  la  voix,  et  ce 
n'est  pas  là  une  pure  hypothèse,  puisque  dans  la  II*  obser- 
vation on  a  pu  saisir,  au  laryngoscope,  des  variations  de 
même  sens  entre  la  dysphonie  et  le  spasme,  celle-là  s'atté- 
nuant  lorsque  celui-ci  disparaissait. 

La  fréquence  et  l'intensité  du  phénomène,  autant  qu'on 
peut  en  juger  par  ces  quelques  observations,  sont  subor- 
données en  grande  partie  à  la  marche  de  la  laryngite,  lors- 
que celle-ci  existe.  Les  observations  IV  et  V  en  sont  des 
exemples;  mais,  pour  poser  une  règle  générale  à  ce  sujet, 
il  faudrait  suivre  des  malades  pendant  un  temps  suiYlsant. 
Nous  tenons  seulement  à  faire  remarquer  qu'aucun  cas  ne 
s'est  terminé  par  un  spasme  permanent. 

Le  traitement  a  paru  un  adjuvant  utile.  Nous  croyons  qu'il 
importe  avant  tout  de  soigner  la  laryngite  et  l'état  nerveux 
du  malade.  Nous  citerons  seulement  pour  mémoire  la  gym- 
nastique vocale  qui,  dans  un  cas,  semble  avoir  amélioré  un 
peu  la  voix.  La  cocaïne  et  les  antispasmodiques  (bromure  et 
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belladone),  eo  diminuant  i'exciiabiiité  réflexe,  agiront  plus 
sûrement. 

Re.<te  à  élucider  la  nature  intime  du  phénomène.  Est-ce 
un  spasme  des  adducteurs  ?  est-ce  une  paralysie  de  l'abduc- 
teur? La  réponse  à  celte  question  ne  nous  paratt  pas  dou- 
teuse ;  aussi  avons-nous  admis  implicitement  jusquMei  qu'il 
s'agissait  d'un  spasme.  En  effet,  les  paralysies  musculaires 
sont  fréquentes  au  cours  des  laryngites  ealarrtiales,  mais  ce 
sont  les  muscles  superficiels,  sous-jacents  à  la  muqueuse, 
qui  sont  frappés,  Tary-aryténoîdien  et  surtout  le  thyro-«ry- 
ténoïdien  interne.  Nous  connaissons  tous  l'aspect  spécial  de 
la  glotte  dans  ces  différents  cas.  De  plus,  Tintermittenoe  si 
nettement  observée  du  phénomène  ne  saurait  s'accorder 
avec  ridée  d'une  paralysie  du  crico-aryténoîdien  postérieur. 
Tout  s'explique  facilement  au  contraire  si  l'on  admet  qu'il 
s'agit  d'un  simple  spasme  réflexo  des  adducteurs.  Ce  spasme 
peut  avoir  pour  point  de  départ  la  laryngite  (et  sa  patho- 
génie serait  ainsi  analogue  à  celle  que  plusieurs  auteurs 
assignent  à  la  laryngite  striduleuse).  11  peut  encore  avoir  un 
point  de  départ  extra-laryngé,  des  granulations  par  exemple, 
comme  dans  l'observation  où  les  picotements  précédaient 
l'aphonie.  Dans  un  cas,  il  était  provoqué  par  l'examen.  Enfin, 
le  rôle  prépondérant  du  tempérament  nerveux  a  démontré 
chez  un  malade  par  un  spasme  de  l'œsophage,  l'influence 
du  traitement  antispasmodique  dans  un  cas  (obs.  II),  celle 
de  la  cocaïne  dans  un  autre  (obs.  IV),  tout  plaide  en  faveur 
de  la  nature  spasmodique  et  réflexe  du  phénomène,  et  nous 
concluons  à  l'existence  d'un  laryagospasme  unilatéral  in- 
terminent^  interprétation  qui  a  d'ailleurs  l'avantage  de  ca- 
drer avec  les  idées  défendues  par  le  professeur  Massei  an 
Congrès  international  de  1889,  sur  la  signification  de  la 
position  médiane  des  cordes  vocales. 
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III 


L'AUDIPHONE  APPLIQUÉ  AU  DIAGNOSTIC 
OTOLOGIQUE 

Par  le  D*  CIBLIiÉ 

I 

Grâce  aux  progi'ès  des  études  otoiogiques,  mais  surtout 
grâce  aux  méthodes  antiseptiques,  la  chirurgie  auriculaire 
se  faisant  chaque  jour  plus  audacieuse,  il  est  plus  que  jamais 
ifldjlâpensable  de  poser  un  diagnostic  précis.  En  présence 
d'une  surdité  progressive  bilatérale,  par  lésion  scléreuse  de 
Toreille  moyenne,  qui  a  résisté  à  tous  les  traitements  médi-- 
eaux,  rintei*vention  manu  armatà  est  légitime  ;  mais  eUe 
"o'aiira  lieu  utilement  qu'après  s'être  assuré  par  tous  les 
moyens  qu'il  existe  encore  quelque  sensibilité  dans  Torgano. 

Quelles  suites  espérer  d'une  opération,  quelles  raisons  de 
la  proposer  quand  le  chirurgien  ignore  si  le  nerf  acoustique 
fonctionne  encore  ?  Ces  questions  n'auraient  pas  besoin  d'être 
posées,  si  les  sourds  n*attendaient  pas  que  leur  infirmité  soit 
extrême  pour  accepter  Topération;  aussi  cette  étude  ne 
vise-t^Ue  que  les  cas  de  surdité  les  plus  anciennes  et  les 
plus  complètes. 

La  lésion  estr-elle  limitée  à  l'organe  périphérique  de  l'audi- 
tion; et  surtout  à  l'appareil  de  transmission  inclus  dans 
l'oreiUe  moyenne?  Dans  quelles  conditions  se  trouvent  les 
fenêtres  iabyrinthiques?  Le  tympan  a-t-il  ses  mouvements? 
la  trompe,  sa  perméabilité  ?  la  platine  de  l'étrier  obéit-elle 
aux  pressions  expérimentales? 

Le  succès  de  l'opération  dépend  à  coup  sûr  de  la  connais- 
sance et  de  l'analyse  de  ces  divers  éléments  de  jugement. 
Entre  tous,  la  nature  de  la  lésion,  sou  siège  exclusif  dans  la 
cavité  tympanique  doivent  être  tout  d'abord  bien  précisés, 
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mais  il  importe  plus  encore  peut-être  de  savoir  si  le  nerf 
acoustique,  et  mieux  si  son  expansion  labyrinthique  a  con- 
servé, et  dans  quelles  proportions,  une  activité  fonctionnelle 
effective. 

Pour  espérer  rendre  Touïe  à  un  sourd  avéré,  encore  laut-il 
pouvoir  apprécier  d*avanc6  Tétat  dans  lequel -se -trouvera  le 
nerf  sensitif,  quand  on  l'aura  dégagé  des  obstacles  accumulés 
au-devant  de  lui  sur  le  trajet  du  courant  sonore. 

La  prudence  et  la  probité  scientifique  exigent  que  le  chi- 
rurgien n'opère  pas  d'une  façon  systématique  quiconque  le 
désire  :  les  incurables  sont  très  enclins  aux  tentatives  opé- 
ratoires. L'opérateur  fait  un  choix  ;  rejette  certains  sujets, 
qu'il  a  reconnus  sans  avenir,  et  ose  promettre  une  améliora- 
tion à  quelques  autres. 

Quel  est  son  guide  dans  cette  élimination,  dans  ce  triage? 
ou,  pour  préciser  davantage,  par  quels  moyens  peut-il  s'as- 
surer que  la  capacité  acoustique  presque  nulle  et  disparue 
chez  un  malade,  existe  cependant,  bien  que  d'une  façon 
latente;  et  comment,  chez  un  sourd  arrive-t-il  avec  certitude 
à  mettre  le  fait  en  lumière,  et  à  rendre  évidente  l'intégrité' 
du  nerf  spécial? 

La  possibilité  de  semblables  conditions  ne  fait  point  doute. 
Depuis  longtemps,  par  exemple,  on  a  observé  que  certaines 
personnes  absolument  sourdes  peuvent  au  milieu  du  bruit, 
entre  autres  influences,  récupérer  en  grande  partie  la  faculté 
d'entendre  la  parole,  mais  d'une  façon  passagère  seulement. 
Avec  la  surdité  la  plus  accusée,  il  est  donc  démontré  ciini- 
quement  que  le  nerf  acoustique  peut  avoir  gardé  une  sensi- 
bilité remarquable  alors  que  l'oreille  a  perdu  la  sienne. 

D'autre  part  les  sons,  quand  il  est  impossible  de  les  teire 
parvenir  au  nerf  sensible  par  le  chemin  ordinaire,  celui  de 
l'appareil  auditif  qui  leur  est  fermé  par  une  lésion  morbide, 
peuvent  lui  être  amenés  par  d'autres  voies  encore. 

C'est  au  médecin  auriste  de  découvrir  ces  voies,  de  créer 
des  conununications  nouvelles  et  de  les  assurer. 

£n  effet,  quand  il  s'agit  de  démontrer  que  la  cause  de  la 
surdité  réside  uniquement  dans  cette  obstruction  du  chemin 
naturel,  rien  ne  le  prouve  mieux  que  la  possibilité  de  faire 
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arriver  les  ondes  sonores  au  contact  de  t'organa  de  peroep. 
tien  par  un  circuit  détourné. 

Gomme  résultat,  c'est  un  diagnostic  des  plus  clairs,  et  à 
double  indication;  car  il  y  a  là  une  démonstration  de  la  sen- 
sibilité du  nerf  et  à  la  fois  de  Textériorité  de  Tobstade  au 
passage  des  sons.  Au  point  de  vue  opératoire,  nous  verrons 
les  conclusions  précises  qui  en  découlent. 

Quelle  est  la  voie  de  transmission  qui  suppléera  dans  ces 
recherches  à  celle  qui  manque?  C'est  la  conduction  par  les 
solides  du  crâne  et  de  la  face  qui  satisfait  à  l'expérience. 

Depuis  Bonuafond  on  Texécute  au  moyen  de  diapasons 
posés  sur  le  vertax;  et  jusqu'ici,  c'est  le  critérium  par  excel- 
lence de  la  sensibilité  du  nerf  acoustique. 

La  perception  crânienne  du  diapason  témoigne  de  la  con- 
servation de  la  fonction  labyrinthique.  Cela  est  écrit  dans' 
tous  nos  livres.  Ne  s'est-on  pas  exagéré  la  valeur  de  cette 
sorte  de  pierre  de  touche  de  la  sensibilité  du  nerf? 

Tout  d'abord,  la  valeur  d'une  exploration,  qu'elle  soit  faite 
avec  un  ou  vingt  diapasons  divers,  reste  toujours  discutable 
en  face  de  la  fonction  auditive,  et  des  innombrables  impres- 
sioos  sonores,  et  des  infinies  variétés  de  sensations  qu'elle 
Cut  prouver. 

L'épreuve  de  ses  capacités  ainsi  réduite  semble  avec 
raison  un  peu  trop  sommaire;  et  quelque  savant  et  prolongé 
que  soit  Tinterrogatoire  ainsi  conduit,  la  réponse  ne  saurait 
éclairer  à  fond  la  solution  du  problème.  Combien  plus  vive, 
plus  évidente,  plus  claire  serait  la  constatation  de  l'audition 
par  cette  voie  d'une  phrase  de  la  parole  humaine  !  quand 
il  s'agit  de  décider  d'une  opération  chirurgicale  et  de  se 
convaincre  de  son  utilité  basée >sur  la  conservation  de  la  sen- 
sibilité acoustique,  combien  l'épreuve  par  le  diapason  vertex 
reste  inférieure  et  douteuse  comme  toute  généralisation 
sxtrême.  L'auriste  irrésolu  reste  alors  hésitant  dans  ses 
promesses  et  peu  confiant  dans  l'opération. 

L'observation  clinique,  d'autre  part,  n'inscrit-elle  pas  sou- 
vent la  disparition  de  cette  perception  crânienne  du  diapa- 
son chez  des  sujets  qui  entendent  encore  quelques  mots. 
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îadiquâQt  ainsi  quel  fonds  on  est  en  droit  de  faire  sur  cette 
épreuve.  Je  montrerai  plus  loin  par  une  statistique  que  ces 
faits  sont  relativement  communs. 

De  plus,  j*ai  donné  la  démonstration  expérimentale,  con- 
firmée par  l'étude  clinique,  que  la  perception  crânienne  n*est 
-pas  du  tout  indépendante  de  Tétat  de  la  caisse  tympanique, 
et  de  l'appareil  transmetteur.  J'ai  fait  voir  que,  bien  au  con- 
traire, on  arrive  à  modifier  cette  perception,  à  Taméliorer,  a 
réteindre,  à  la  faire  renaître  quand  elle  manque,  en  agissant 
sur  l'oreille  moyenne  par  Taération,  les  pressions  centri- 
pètes, etc.  Dans  mon  travail  sur  l'épreuve  du  diapason, 
vertex,  j'ai  prouvé  que  les  lésions  de  la  caisse  influent  sur 
la  transmission  crânienne  comme  on  sait  depuis  longtemps 
.qu'elles  agissent  sur  le  passage  des  sons  aériens  et  parles 
mêmes  procédés. 

Il  n'y  a  donc  rien  d'absolu  dans  les  résultats  de  l'épreuve 
du  diapason-vertex  ;  il  faut  d'abord  dégager  l'action  des 
lésions  et  des  modifications  de  la  cavité  du  tympan,  avant  de 
conclure  à  la  perte  de  sensibilité  acoustique  d'après  le  ré* 
sultat  négatif  de  l'épreuve  du  diapason-vertex. 

C'est  toujours  la  méthode  par  élimination. 

Mais  quand  l'épreuve  est  positive,  indiquant  que  les  che- 
mins sont  ouverts,  on  est  conduit  à  penser  que  les  lésions 
qui  produisent  l'afi'aiblissement  de  l'ouïe  ont  un  siège  parti- 
culier, tel  qu'elles  ne  font  plus  obstacle  à  l'arrivée  du  son  au 
labyrinthe,  quand  ce  son  a  pris  la  voie  solidienne.  C'est  par 
là  seulement  que  le  labyiînthe  est  accessible  ;  voila  ce  que 
la  perception  positive  du  diapason-vertex  veut  dire;  de  {Âus 
elle  dit  aussi  clair  que  le  nerf  est  apte  A  percevoir,  mais 
elle  ne  peut  donner  la  mesure  de  cette  aptitude  cachée. 

Négative,  cette  expérience  de  perception  par  les  solides  de 
la  tête  est  discutable  et  sa  valeur  relative.  Positive,  elle  donne 
des  notions  insuffisantes  pour  juger  sérieusement  de  la  eapa^ 
cité  de  l'organe  sensitif  de  l'oreille  sourde.  De  l'audition  des 
sons  simples  à  celle  des  sons  combinés,  associés,  simultanés 
ou  successifs  il  y  a  loin.  Pour  résoudre  le  problème,  il  faut 
le  poser  d'une  façon  rationnelle  ;  il  ne  faut  pas  oublier  le  but 
poursuivi  par  le  médecin  dans  Tintervention  opératoire  et 
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pêf  le  sourd  consultant.  Chaonn  d*6uz  désire,  iTant  tout^  le 
retour  de  la  perception  de  la  parole. 

En  définitive,  le  sourd  veut  obtenir  de  converser  avec  ses 
semblables.  Cest  là  ce  qu'il  faut  lui  rendre  possible.  Le 
diagnostic  doit  donc  démontrer  la  possibilité  de  ce  retour 
de  la  fonction. 

Aussi,  avec  la  plupart  de  nos  maîtres  en  otologie,  je  ne 
vois  qu'une  épreuve  d'audition  excellente,  celle  de  la  parole 
humaine,  et  qu'un  critérium  sérieux,  l'audition  du  langage 
articulé. 

Dès  qu'un  sourd  est  susceptible,  par  un  procédé  quelconque, 
d'entendre  ime  phrase,  de  la  répéter  ou  de  récrire  sans 
omission,  intelligemment,  rien  n'équivaut  à  cette  démonstra- 
tion évidente  des  aptitudes  du  nerf  acoustique  et  des  services 
qu'il  peut  encore  rendre. 

Cependant,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  loin  d'être  exclusif,  j'ob?erve 
toujours  avec  le  diapason  la  perception  crânienne  si  intéres- 
sante au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion  et  de  son 


Comment  faire  pénétrer  jusqu'au  labyrinthe,  par  la  voie 
solidienne,  ces  mots,  ces  paroles  dont  l'audition  est  si  impor- 
tante à  constater? 

Depuis  longtemps  déjà,  c'est  de  l'audiphone  que  je  me 
B^rs  comme  instrument  de  transmission;  et  c'est  seulement 
d'après  les  résultats  de  l'épreuve  d'audition  de  la  parole  au 
noyen  de  l'audiphone  que  je  juge  en  dernier  ressort  de 
fétat  de  la  sensibilité  du  nerf  acoustique  dans  un  cas  de  sur* 
dite,  et  surtout  que  je  décide  s'il  y  a  lieu  ou  non  d'opérer. 


II 


L'audiphone  est  connu  ;  jusqu'ici  cet  instrument  ^'a  été 
utilisé  que  dans  un  but  prothétique  ;  c'est  comme  moyen  de 
diagnostic  que  je  l'emploie. 

Quel  il  est,  comment  il  transmet  les  sons  et  la  parole  î 
c'est  ce  qu'il  faut  dire  rapidement.  Cela  expliquera  mon 
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choix  et  le  prix  que  j'attache  aux  données  de  Texplontion 
qu'il  rend  possible. 

L'audipbone  créé  par  Rhodes,  de  Chicago,  est  une  Urne 
mince  de  caoutchouc  durci,  dont  Tusage  est  conseillé  pour 
soulager  certaines  surdités. 

Colladon  Ta  construite  avec  du  carton  d'orties;  DelsUn- 
ches  de  Bruxelles,  et  moi,  par  économie,  nous  recommandons 
une  lame  faite  d'un  ceituloûie  très  élastique,  d'im  grand  bon 
marché,  utilisé  dans  les  joints  des  machines.  On  en  fait  de 
splendides  en  plaques  de  celluloîde  transparent  et  coloré.  La 
minceur  et  l'élasticité  y  sont  ;  la  tension  8*obtient  par  la  cour- 
bure imprimée  à  la  lamelle  vibrante  au  moyen  d'une  corde- 
lette ou  avec  la  main  :  Voilà  l'organe  ! 

Commont  Temploie-t-on?  Quelle  est  sa  fonction?  L'inven- 
teur appuie  le  bord  supérieur  de  l'ovale  formé  par  la  lame 
élastique  sur  les  incisives  supérieures  tandis  qu*au  moyen 
d'une  tigelle  la  mam  lient  l'autre  extrémité  ;  on  peut,  en  tirant 
sur  la  cordelette,  en  faire  bomber  la  surface  en  avant  de  la 
poitrine. 

L*interloculeur  se  penche  au-dessus  de  cet  écran  qu'on 
lui  présente  et  parle  à  quelques  centimètres  au-devaot  de 
lui. 

La  lame  vibrante  transmet  aux  incisives  et  aux  os  crâ- 
niens les  vibrations  par  influence  qu'elle  a  reçues;  et  le  sourd 
(aérien)  entend. 

Remarquons  tout  d'abord  que  l'épaisseur  de  la  lamelle  vi- 
brante a  une  grande  influence  sur  la  transmission  sonore; 
il  en  est  de  môme  pour  la  tension  obtenue  en  courbant  la  sur- 
face au  moyen  de  la  tirette. 

On  retrouve  lA  les  lois  connues  de  la  conductibilité  des 
membranes  et  des  lames  pour  les  sons.  C'est  ainsi  qu'en 
exagérant  l'arcature  nécessaire,  on  trouve  que  le  son  de 
rut  2  cesse  de  pat^ser  à  Toreille;  et  tous  les  sons  graves 
paraissent  alors  moins  distincts. 

La  plaque  élastique  doit  être  mince,  fine  et  modérément 
tendi  e.  Au  reste  on  peut  à  \olonté  nadjfier  C4S  coiidiiions 
s'il  est  nécessaire* 
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A  ces  conseils,  j'ajouterai  celui-ci,  qui  s'appuie  sur  des 
recherches  expérimenlales. 

La  transinissioa  sonore  est  bien  plus  nette,  et  l'application 
du  bord  de  la  lame  élastique  plus  intime  quand  on  récom- 
maDde  au  {latient  de  saisir  entre  ses  dents  incisives  supé- 
rieures et  inférieures,  de  mordre  avec  un  certain  effort  le 
bord  supérieur  de  la  plaquette. 

En  effet,  il  est  facile  de  constater  sur  soi-même  qu'au 
moment  de  la  contraction  des  masticateurs  le  son  d'un  dia- 
pasion  posé  en  vibration  sur  Tandiphone  gagne  en  intensité, 
renaît  s'il  s'éteignait,  et  se  perçoit  plus  longtemps. 

La  contraction  des  mâchoires  rend  donc  la  conduction  plus 
complète  et  plus  sûre.  Je  fais  ainsi  tenir  l'instrument  serré 
entre  les  dems  incisives  pendant  Tépreuve  d'audition;  mais 
sans  exagération  surtout.;  car  dans  nos  recherches,  il  ne 
s'agit  plus,  comme  tout  à  l'heure,  du  transport  de  sons  au 
contact,  mais  de  la  réception  de  vibrations  par  influence, 
d'ondes  aériennes  que  la  mince  lamelle  élastique  récolte  et 
transmet  aux  solides  du  crâne,  et  par  eux  aux  oreilles. 

L'expérience  exige  plus  de  délicale^^se  et  moins  de  raideur. 

Je  n'ai  pas  à  insister  sur  la  transmission  à  travers  les 
solides  du  crâne  et  de  la  face  des  sons  apportés  par  l'audi- 
phone;  mais  il  ent  indispensable  de  préciser  le  mode  de  pro- 
pagation des  sons  solidiens  au  labyrinthe  mène. 

Instrument  de  diagnostic,  l'audiphone  doit  être  étudié  à  ce 
point  de  vue  intéressant.  J'ai  souvent  donné  l'élude  critique 
du  chemin  parcouru  par  les  sons  solidiens  pour  arriver  au 
nerf  sensible.  Il  résulte  des  expériences  les  plus  nettes 
exposées  dans  plusieurs  de  mes  travaux  que  les  sons  apportés 
par  les  os  du  crâne  n*ébranlent  le  liquide  où  baignent  les 
filets  nerveux  sensilifs  qu'au  moyen  des  vibrations  communi- 
quées à  la  platine  de  l'ttrier. 

C'est  là  leur  porte  d'entrée;  c'est  par  là  aussi  que  vont 
pénétrer  les  sons  amenés  au  moyen  de  l'audiphone,  au  seuil 
du  labyrinthe. 

Une  expérience  bien  simple  démontre  que  cela  est  vrai 
chacun  peut  la  répéter. 

Voici  un  homme  qui  entend  d'une  façon  normale;  il  saisit  le 
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bord  de  V  audiphone  entre  ses  incisives,  et  prend  la  tigelle  à 
la  main;  puis,  on  adapte  à  Tune  des  oreilles  le  tube  de 
caoutchouc  de  la  poire  à  air,  comme  dans  l'épreuve  des  pres- 
sions centripètes;  ceci  posé,  on  appuie  le  talon  du  diapason 
vibrant  sur  la  plaque  élastique  tendue  par  le  patient;  celui- 
ci  dès  loi*s  annonce  rafTaiblissement  de  la  sensation  sonore 
à  chaque  pression  exercée  sur  la  poire  à  air.  C*est  que  sur 
cette  oreille  saine  les  pressions  tympaniques  sont  transmises 
à  réti'ier;  celui-ci  s'immobilise  un  moment,  à  chaque  coup, 
ce  qui  arrête  le  courant  sonore  ou  Taiténue  aussitôt.  Ce  cou- 
rant sonore  venu  de  Taudiphone,  passant  par  les  os  crâ- 
niens, aboutit  donc  en  défmitive  à  la  platine  de  Tétrier,  pour 
pénétrer  dans  le  labyrinthe,  et  rimprensionner. 

En  agissant  sur  Tétrier  on  nuit  donc  à  la  transmission  des 
sons  au  iiphoniques. 

L*audilion  au  moyen  de  cet  instrument  dépend  ainsi, 
comme  toute  perception  crânienne,  delà  mobilité, de  Tacces- 
sibilité  et  de  l'iiitégrilé  de  la  platine  de  Télrier. 

Aussi  ne  sera-l-on  pas  éloimé  d'observer  la  réapparition 
de  cette  transmission  des  sons  audiphoniques,  après  Taéra- 
tion  de  la  caisse,  par  exemple  à  la  suite  d'un  Polilzer  réussi  : 
les  faits  cliniques  en  fournissent  la  preuve  indiscutable. 

L'épreuve  d'audition  par  l'andiphone  recule  donc  encore 
les  bornes  du  champ  d'observation,  et  vient  s'ajouter  à  celle 
du  diapason-vertex,  souvent  impossible  par  suite  de  la  perte 
de  la  percejition  crânienne  de  ces  sons  simples.  C*est  \k  par 
suite  un  suppléant  utile  en  séméiotique  auriculaire. 

Cependant,  ainsi  qtie  je  l'ai  dit,  l'épreuve  négative  avec 
Taudiphone  ne  prendra  une  valeur  sérieuse  qu'après  les 
tentatives  d'aération  de  la  caisse,  de  dégagement  de  Tétrier 
et  de  mobilisation  de  la  chaîne  des  osselets  et  de  l'appareil 
conducteur,  au  moyen  des  divers  procédés  connus  usités 
dans  ce  but  en  otiatrique. 

Les  résultats  négatifs,  on  le  voit,  n'impliquent  pas  nécessai- 
rement Tabstention  d'un  traitement  quand  il  existe  une  lésion 
de  la  caisse;  loin  de  là.  Quand  la  parole  est  entendue  dis- 
tinctement et  facilement  avec  l'audiphone,  alors  que  par  tonte 
autre  voie  rien  ne  passe,  on  peut  conclure  que  la  platiae  de 
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Pélrier  est  libre,  et  que  la  lésion,  cause  de  la  surdité ,  sièg^e 
60  dehors  d'elle^  sur  le  trajet  des  ondes  sonores  aériennes. 

La  conclusion  est  logique  et  triple  :  le  nerf  est  sain,  Tétrier 
est  transmetteur ,  et  la  lésion  externe  par  rapport  au  laby- 
rinthe et  à  la  fenêtre.  Gela  est  d*une  grande  valeur  quand  il 
faut  décider  s'il  y  a  lieu  d'intervenir  chirurgicalement  dans 
un  cas  de  surdité  donné.  L'indication  est  précise  :  il  faudra 
faire  la  voie  jusqu'à  Tétrier. 

Oq  peut  grâce  à  ce  moyen  reconnaître  que  la  platine  de 
cat  osselet  et  la  fenêtre  ovale  sont  altérées,  enchatonnées, 
remplies  d*exsudat  solide,  cachées  sous  une  couche  de 
produits  plastiques,  ou  bien  nettes,  libres  et  vibrantes  encore, 
ce  qui  justifie  l'intervention. 

A  ce  propos,  s'il  est  facile  de  comprendre  comment  Taudi- 
phone  apporte  les  sons  a  la  base  de  i'étrier  et  au  labyrinthe, 
il  Test  bien  moins  de  s*expliquer  pourquoi  ces  sons  ont  cessé 
de  se  propager  par  les  voies  ordinaires. 

On  sait  qu'il  y  a  épaississement,  sclérose,  raideur  du  tym- 
pan, ankylose  des  osselets,  au  moins  de  I'étrier;  mais  ces 
lésions  évidentes,  comment  sont-elles  capables  d'arrêter  les 
sons  à  ce  point  et  de  faire  obstacle  à  leur  progression  si  facile 
par  les  solides  c  aniens  cependant  f 

Entre  l'épaisseur  du  tympan  sclérenx  et  celle  de  l'audi- 
pbone  le  plus  mince,  il  y  a  encore  une  grande  différence; 
or,  le  son  qui  franchit  celui-ci  ne  pénètre  pas  à  travers  Tau- 
tre.  Il  y  a  donc  autre  chose;  l'audiphone  est  un  résonnateur. 
Ken  entendu,  nous  faisons  ici  allusion  aux  cas  où  l'on  cons- 
tate que  le  nerf  est  resté  sensible. 

Peut-étre  aussi  comme  je  l'ui  dit,  la  caisse  scléreuse  avec 
son  tympan,  tendu,  épais,  constitue-t-elle  un  appareil  de 
résoonance  excellent  qui  renforce  les  sons  apportés  par  Tau- 
diphone  et  le  crâne.  Cette  explication  est  admissible  dans  un 
grand  nombre  de  cas  où  la  caisse  est  vide,  sèche  et  constitue 
on  espace  clos,  résonnant  à  coup  sûr.  L'inventeur  de  Taudi- 
phone  a  bien  remarqué  que  l'on  accroît  l'audition  quand  on 
fait  boucher  les  deux  oreilles  du  sujet,  ce  qui  réalise  l'espace 
clos  cause  du  renforcement  du  son.  Au  contraire,  au  point 
de  vue  des  sons  aériens,  cette  cavité  close  est  un  parfait  iso- 
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lateur,  et  arrêterait  le  courant  sonore  ou  Tatténueraii  assez 
pour  le  rendre  imperceptible  La  perforation  chirurgicale  du 
tympan  triomphe  alors  de  cet  obstacle  ;  l*aéraiion  de  la  caisse 
en  relâchant  la  membrane  et  ses  annexes,  agit  de  même;  el 
rétablit  pour  un  temps  quelquefois  le  passage.  Or,  il  y  a  lieu 
de  remarquer  à  ce  propos  que  cette  amélioration  de  Touîe 
est  souvent  obtenue  bien  que  les  signes  de  Timmobilité  de 
rétrier  existent  et  persistent  toujours  ;  c*est-à-dire,  qu'il  n'y 
a  eu  en  somme  de  modifiée  que  la  capacité  vibratoire  de  la 
porte  d'entrée  des  sons;  cette  porte  a  été  seule  dégagée;  sa 
vibralité  ayant  reparu  du  fait  du  traitement;  sur  le  fond  rien 
n'a  changé  (1).  L'observation  clinique,  d'accord  avec  ces  don- 
nées  de  TauMlyse,  m'a  depuis  longtemps  appris  qu'il  existe, 
des  personnes  atteintes  d'unkylose  de  deuxétriers,  et  qui  con- 
servent, grâce  à  l'intégrité  du  reste  de  Torgane  auditif,  une 
audition  de  la  parole  remarquable  et  durable. 

La  fenêtre  ronde  ne  saurait  ici  être  donnée  comme  sup- 
pléant la  fenêtre  ovale,  car  on  voit  ces  mêmes  ankylosés 
obtenir  une  amélioration  sensible  au  véritable  retour  de 
l'ouïe  sous  rinfluence  de  la  douche  d'air,  par  exemple,  qui 
n'a  qu'une  faible  action  sur  cette  fenêtre. 

Il  semble  qu'on  doit  admettre  plutôt  dans  ces  cas  que  par 
l'efTet  des  moyens  thérapeutique:?  qui  redressent  Tappareil 
de  transmission,  le  détendent,  dégagent  le  tympan  et  sou- 
lagent rétrier  refoulé  et  comprimé  d'abord,  on  lui  rend  la 
faculté  d'entrer  en  vibrations,  et  do  transmettre  celles-ci  au 
labyrinthe,  comme  toute  paroi  mince,  bien  que  sa  platine  ne 
joue  plus  dnns  la  fenêtre  ovale.  L'enfoncement  de  toutes  les 
parties  mobiles  de  Torgane  auditif  dans  le  sens  du  labyrinthe 
aurait  donc  deux  effets  successifs  et  graduels  suivant  la 
raideur  des  membranes  et  l'étendue  du  déplacement  produit  : 
dans  un  premier  degré  de  compression,  le  petit  osselet  est 
immobilisé,  et  ne  répond  plus  aux  pressions  centripètes  (2); 
dans  un  degré  plus  élevé  du  serrage,  les  aptitudes  vibratoires 
de  la  platine  de  cette  lamelle  si  mince,  sont  anéanties  tout  i 
fait. 

(U  Même  observatioQ  à  faire  dans  le  cas  (fadhérences  Ha  tympan. 
(z)  Il  peut  alors  répondre  encore  aux  pressions  centrifages. 
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De  méroe'ëans  doute  c'est  ainsi  que  doivent  tf^r  les  «ceu- 
mnlations  d*exsud;it,  leut  organisation,  et  la  sclérose  lehni^ 
nale  dans  la  genèse  de  la  surdité  incurable  où  l'audi- 
phone  reste  insuffisant.  La  vibralité  de  la  base  de  Tosselet 
survit  à  la  soudure  de  ses  bords  à  la  fenêtre  ovale  ;  mais  la 
moindre  c  charge  »  vient  altérer  ces  aptitudes  et  peut  les' 
anéantir  rapidement. 

On  trouve  là  Texplication  la  plus  plausible  des  cas  de  sur- 
dité récente  et  presque  subite,  dans  lesquels  on  constate  une 
affection  scléreuse  avec  ankylose  de  Tétrier,  de  date  par 
conséquent  ancienne,  oili  il  n'y  a  nulle  apparence  de  lésion  ^ 
nouvelle  à  laquelle  on  puisse  rapporter  la  destruction  rapide 
de  Tandition. 

Quelquefois  le  Polîlzer,  la  raréfaction  peuvent  momenta- 
nément faire  passer  la  pression  du  deuxième  degré  an  pre- 
mier, et  amènent  une  amélioration  passagèi^  de  Touïe.  L'au- 
diphone  facilite  Tétude  des  ces  nuances  et  explique  ces  re« 
tours  inattendus. 

On  reconnaît  à  l'aide  des  données  de  Képreuve  audipho* 
nique  ces  divers  états  de  la  platine  de  Tétrier  avant  et  après 
la  douche  de  Politzer,  etc. 

Je  me  suis  demandé  si  Faudiphone  qui  est  en  somme  une 
table  de  résonnance,  un  ampliflcateur,  ne  doit  pas  à  cela, 
pour  une  part,  ses  qualités  d*aiidilion.  Il  est  curieux  cepen- 
dant de  constater  sur  l'homme  bien  entendant,  quand  le  dia- 
pason posé  sur  Taudiphone  a  cessé  d'être  perçu,  qu'il  l'est 
encore  très  nettement,  aussitôt  porté  au-devant  du  méat 
auditif. 

L'oreille  normale  reste  toujours  un  instrument  supérieur 
à  tous  les  autres;  et  la  voie  de  transmission  solidiçnne,  on 
lésait,  est  inférieure  à  l'aérienne  dans  Fâ  santé.  Mais  dans 
l'état  de  sclérose  ou  autre  des  oreilles,  ainsi  que  je  Tai  dit 
tout  à  l'heure,  les  lésions  qui  compromettent  la  conduction 
aérienne  créent  parfois  d'excellentes  conditions  pour  la 
transmission  par  les  solides  de  la  télé  et,  par  suite,  pour  l'au- 
dition avec  l'audiphone. 

Tout  cela  jusliRe  largement  son  emploi  au  diagnostic  de 
la  surdité  et  de  la  sensibilité  acoustique.  Ajoutons  à  ces  qua- 
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lilés  priacipales  que,  par  ce  moyen  de  tpansmûisioD,  o'mi 
aux  deux  organes  de  l*ouîe  que  l'on  s'adresse  à  la  fois  ;  or, 
on  sait  rUnportance  de  ces  excîtaiions  bilatérales,  sinialU- 
nées  qui  accroissent  la  sensation  bien  au  delà  du  double; 
n'oublions  pas  de  plus  que  le  premier  effet  des  maladies 
des  oreilles  est  d'isoler  davanlage  chacune  d'elles  dam 
sa  sphère  d'activité  spéciale,  et  d'empêcher  justement 
ce  renrorcement  que  donnent  deux  impressions  auditives 
simultanées.  L'audiphone  réunit  les  deux  organes,  les  touche 
à  la  fois,  et  coordonne  ce  que  la  maladie  a  désuni  :  c'est 
encore  un  autre  avantage.  En  résumé,  il  résulte  de  cette 
étude  que  cet  instrument  à  la  fois  collecteur  et  conducteur 
de  la  parole,  c'est-à-dire  des  sons  par  influence,  comme  le 
tympan,  réalise  par  contact  avec  les  os  du  crâne  un  appareil 
de  transmission  analogue  et  comparable  à  celui  de  l'oreille  ; 
en  effet,  les  sons  qu'il  apporte  aboutissent  de  méaie  à  la  pla- 
tine de  l'étritT. 

Gomme  Texpérience  et  la  clinique  le  démontrent,  c'est 
donc  un  dispositif  expérimental  simple  et  sûr.  Ces  qualités 
me  l'ont  fait  choisir  comme  moyen  d'exploration  de  l'audi- 
tion,parcequ'iI  permet d'mterroger celle-ci  par  laparole,le  cri- 
tère par  excellence.  La  supériorité  de  cette  méthode  d'exa- 
men chez  les  sourds  les  plus  affligés,  car  c'est  de  ceux-là 
surtout  qu'il  s*agit,  est  pour  moi  incontesiable,  aiUant  que  la 
perception  de  la  parole  l'emporte  sur  celle  des  sons  simples 
(montre,  diapason,  etc.). 

m 

Exploration  de  T audition  avec  taudiphone. 

Pour  que  l'audiphone  rende  les  services  promis,  il  ùut 
procéder  suivant  certaines  règles.  Il  s'Hgit  le  plus  souvent 
d'individus  atteints  de  surdité  complète  et  qui  ont  leur  faculté 
auditive  tellement  abaissée  que  quelques  exclamations, 
quelques  bruits  seuls  sont  encore  susceptibles  de  les  impres- 
sionner; encore  la  nature  et  l'étendue  de  cette  impressîoa 
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soB^Bat  Boayent  ditoulablee.  L'opération  radicale  est  diC* 
fioilemeot  acceptée  avant  que  cette  inflrmité  ne  soit  arrivée 
à  ce  point*  Aussi  tes  personnes  sont-elles  devenues,  en  même 
temps  que  fort  désireuses  de  guérir,  très  faciles  à  se 
Uomper  sur  les  sensations  auditives  qu'elles  éprouvent  à 
nouveau»  et  très  enclines  à  s'illusionner  sur  riroportance  du 
résultai. 

L'observateur  doit  donc  se  méfier  des  réponses  qu'on  lui 
fint  ei  de  leur  valeur;  je  pense  qu'il  y  a  lieu  d'être  très  ré- 
servé sur  les  conclusions  des  premiers  examens.  Les  suivants 
donnent  souvent  des  épreuves  toutes  négatives  alors  qu'au- 
début  eUee  paraissaient  positives. 

Dans  la  prati<|ue,  après  les  divers  examens  de  l'organe  et 
de  l'audition  classiques,  je  place  i'audiphone  entre  tes  inci- 
sives du  sourd  et  je  commence  par  noter  l'audition  des 
dtvera  diapasons,  le  la  8,  petit  et  gros,  l'ut  2,  l'ut  4.«.  C'est 
après  ce  prélude  que  je  parle  à  la  personne  avec  I'audiphone, 
salant  que  possible,  sans  qu'elle  puisse  voir  parler  (chose 
facile,  si  Ton  garde  son  miroir  frontal,  la  tête  inclinée  sur  la 
hne  élastique).  Mes  paroles  sont  dites  sur  un  ton  et  avec 
une  force  tels  qu'il  est  évident  que  la  personne  ne  peut  à 
la  même  distance  de  ses  oreilles  percevoir  rien  de  ce  que 
j'éoonoe.  Je  recommande  de  faire  aussitôt  la  contre-épreuve 
60  se  plaçant  à  la  droite  ou  à  la  gauche  du  sujet  ;  à  une  dis- 
tance égalOt  et  eu  répétant  la  même  phrase  sur  le  même  ton. 
Sans  oea  précautions,  à  se  fier  aux  dires  du  sujet,  on  s'exposa 
à  des  surprises  désagréables  ;  souvent  les  patients  font  Tob- 
servation  d'eux-mêmes  ;  ils  ont  aussi  bien  entendu  par  leur 
oreille.  On  s'assure  que  l'audition  est  entière,  que  toute  la 
phrase  articulée  est  retenue,  sans  lacune,  que  tout  a  été  en* 
t^u  et  compris,  en  faisant  répéter  tout  haut  immédiatement, 
mot  a  mot,  oe  qui  a  été  dit  avec  Taudiphone  :  c'est  le  meilleur 
ttMtràle,  il  est  indispensable. 

On  pourrait,  comme  le  dit  Rhodes,  de  Chicago,  boucher 
aussi  les  deux  oreilles,  ce  qui  accroît  encore  la  pénébralioa 
di  »m  solidien. 

M^ia  on  eooQoU  que  tout  l'intérêt  de  l'épreuve  consiste,  en 
prtseaoe  de  Tincapaciié  absolue  d'ouïr  par  les  oreilles,  i 
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trouver  le  moyen  de  faire  enteodre  la  parole  avec  raadiphooe. 

Il  faut  tendre  plus  ou  moins,  la  lame  vibrante,  et  chercher 
quelquefois  le  ton  et  la  force  des  sons  à  émettre  avant  d'être 
entendu. 

L^épreuve  prend  d'autant  plus  de  valeur  qu'il  a  fallu  moins 
d'effort  et  de  recherche,  que  les  mots  ont  été  perçus  vite, 
même  quan  1  ils  se  succèdent  rapides,  et  quand  la  voix  est 
faible  et  basse. 

Quand  la  victoire  est  complète,  on  assiste  A  une  véritable 
stupéfaction  des  assistants  et  du  malade. 

Le  médecin  conclut  que  l'appareil  nerveux  périphérique 
a  conservé  toutes  ses  aptitudes,  et  le  cerveau  la  mémoire 
des  mois. 

Si  Ton  a  suivi  les  divers  points  de  cette  étude,  on  aura 
remarqué  qn*au  moyen  de  Texploration  par  l'audiphone  le 
médecin  auriste  peut  se  rendre  compte  :  1*  que  le  labyrinthe 
fonctionne  encore  ;  2*  puis  que  l'obstacle  à  Taudition  réside 
en  dehors  de  lui,  sur  le  trajet  de  l'onde  sonore  ;  3^  que  l'éirier 
a  sa  platine  libre,  et  est  susceptible  de  vibrer  quand  les  sons 
lui  arrivent  par  cette  nouvelle  voie  ;  4*  enfin,  en  associant 
ces  données  à  celles  des  pressions,  que  cette  aptitude  à  vi- 
brer persiste  souvent  malgré  une  immobilisation,  ou  une 
fixité  bien  démontrées  de  l'éirier;  ô""  qu'il  est  possible  par  les 
procédés  connus  de  libérer  la  platine  de  Tétrier,  de  la  sou- 
lager, comme  je  Tai  dit  déjà;  et  cette  plaque,  indispensable 
à  la  propagation  des  sons  recouvre  l'aptitude  à  les  transmettre, 
bien  que  sa  fixité  persiste;  on  a  donc  rétabli  l'audition  audi- 
phonique,  en  modifiant  la  situation  des  parties  qui  char- 
geaient la  platine  au  point  d'éteindre  ses  vibrations,  sans 
mobiliser  l'étrier  cependant  (obs.  S2,  33,  34,  45,  60). 

La  clinique  montre  par  des  faits  indiscutables  toutes  ces 
conditions  réalisées;  et  le  succès  des  opérations  radicales^ 
dans  lesquelles  on  extrait  tout  entier  l'appareil  de  conduction 
jusqu'à  l'étrier,  vient  confirmer  toutes  les  conclusions  précé- 
dentes. 

Il  faut  distinguer  entre  la  platine  fixe,  ankylosée  et  la  pla- 
tine chargée  et  inapte  à  la  conduction.  Dans  le  1**  cas,  ks 
vibrations  passent  ;  et  avec  l'audiphone  on  peut  trouver  le 
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chemin  do  labyrinthe  ;  dans  le  2*  cas,  répreuve  négrative 
tout  d'abord  peut  redevenir  positive,  après  qu*on  aura  dégagé 
rétrier  par  les  moyens  thérapeutiques  usuels,  ou  par  l'entè-* 
vement  des  parties  qui  le  compriment. 

En  effet  cette  connaissance  de  Tinaptitude  vibratoire  de 
rétrier  par  le  fait  de  la  charge  constituée  par  Tappareil  con- 
ducteur enroncé  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse  conduit  à 
l'application  d'un  traitement  chirurgical  radical,  consistant 
dans  l'extraction  des  deux  osselets  et  du  tympan. 


IV 


Mais  laissons  parler  les  faits. 

Mon  travail  est  basé  sur  l'analyse  dé  soixante-douze  ob<^r- 
yations  de  surdités  extrêmes,  bien  étudiées,  dans  lesquelles 
j'ai  comparé  les  résultats  obtenus  par  Taudition  de  la  parole, 
du  diapason-vertex,  du  diapason  aérien,  et  noté  les  diverses 
phases  de  la  maladie  et  du  traitement. 

Les  résultats  de  cette  analyse  sont  présentés  dans  les  pa- 
ragraphes suivants  comme  des  conclusions  statistiques. 

A.  —  Le  nombre  des  cas  de  surdités  extrêmes  étudiées  au 
point  de  vue  de  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  des 
si^es  fournis  par  l'audiphone  sont  au  nombre  de  72. 

B.  —  Sur  ce  chiffre,  le  nombre  de  ceux  qui,  n'entendant 
pas  la  parole,  à  peine  quelques  cas,  entendirent  facilement 
la  parole  au  moyen  de  l'audiphone  est  de  48(2/3);  A  deceux^ 
ci  étaient  insensibles  à  toutes  espèces  de  bruits. 

G.  —  Le  reste  n'entendit  rien  de  plus  avec  l'audiphone  ; 
un  ou  deux  entendaient  à  peu  près  aussi  mal  que  par  leur 
oreille  restée  sensible  aux  mots  sonores  isolés. 

n  y  en  eut  24  (1/3). 

D.  —  De  cette  catégorie  do  sourds,  non  améliorés  par 
l'andtphone,  5  ont  perçu  le  diapason  posé  sur  raudiphone(l/8). 

E.  —  Un  certain  nombre  de  ceux  qui  tout  d'abord  n'avaient 
pas  entendu  mieux  la  parole  avec  l'audiphone,  purent  cepen- 
dant la  comprendre,  et  facilement,  après  que  j'eus  redressé 
le  tympan  et  aéré  la  caisse  ;  j'en  note  6  (1/4  à  peu  près)» 
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P.  «—  Trois  OU  quatre  do  ceux  qui  eniéndaieui  nieux  «Tdo 
TaudiphoBO,  mais  qui  oe  pouvaient  suivre  une  phrase,  1t 
peFcevaieni  péniblement  et  avec  bien  des  lacunes,  la  voix 
très  haute,  purent  entendre  vite»  sans  effort,  et  sans  lacunas 
après  le  redressement  tympaoique  et  Taération  des  caisses. 

G.  —  J*ai  constaté  cinq  fois  parmi  ceux  à  qui  Taudiphone 
faisait  entendre  la  parole,  Tabsenoe  totale  de  raudition  do 
diapason  placé  en  face  et  près  de  Toreille  (D.  même  volu- 
mineux (ut^-ute,  la  3). 

H.  —  Un  groupe  nombreux  de  sourds  qui  obtinrent  une 
audition  remarquable  de  la  parole  par  l'emploi  de  Taudiphone 
ne  percevaient  pas  le  diapason  appliqué  soit  au  vertex  soit 
sur  Tapophyse  mastoîde.  J'en  trouve  19. 

I.  •*  Parmi  ceux  qui  n'avaient  aucun  bénéfice  par  l'auéi* 
phone,  il  y  on  eut  iO  qui  ne  percevaient  pas  ou  d'une  façon 
très  douteuse  le  diapason,  et  discemaieut  mal  un  ton  bas  ou 
aifu. 

J.  —  Parmi  les  48  sourds  que  l'instrument  élastique  fit 
entendre  aussitôt  clairement,  il  se  trouve  une  proportion 
très  remarquable  de  sujets  qui  ont  annoncé  recouvrer  une 
ouïe  meilleure  et  quelquefois  bonne  au  milieu  du  bruit,  eo 
chemin  de  fer,  etc.  C*est  là  une  coïncidence  très  curieuse  ; 
en  effet,  je  trouve  17  fois  le  fait  noté,  et  c'est,  j'en  suis  con- 
vaincu, un  chiffre  inférieur  à  la  vérité;  car  la  question  n» 
pu  être  posée  dans  tous  les  cas.  Au  reste,  la  conservation 
de  la  sensibilité  acoustique  n'est  plus  une  question  dans  ces 
conditions. 

K.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  résulte  de  cette 
exposition  que  Taudiphone  est  supérieur  eo  général  à  tons 
les  moyens  connus  d'explorer  la  capacité  auditive  d'un  sourd 
avéré. 

Je  rappellerai  qu'il  ne  s'agit  point  ici  de  mots  eatendus 
vaguement,  mais  de  phrases,  de  conversations,  de  questions 
précises  quo  le  sujet  incapable  de  les  percevoir  autrement, 
entend  vite,  sans  fatigue,  sans  tâtonnements,  et  sans  lacunes. 
DHns  la  plupart  des  observations  l'opposition  entre  l'audition 
habituelle  de  la  parole,  presque  nulle  ou  incomplète  ou  in* 
compréhensible,  et  la  peroej^on  prompte  et  entiàra  d*ons 
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phrase  prononcée»  soit  à  voix  faible  et  basse^  soit  à  vohc  or- 
dinaire, sans  que  le  sujet  voie  parler,  cette  opposition  est 
telle  qii*elle  semble  tout  d*abord  invraisemblable  aux  as- 
sistants. 

En  définitive,  comme  démonstration  de  la  persistance  de  la 
fonction  du  nerf  auditif  et  de  l'existence  d'un  obstacle  situé 
en  dehors  de  lui,  il  n*est  rien  de  mieux  à  désirer  que  Tépreuve 
audiphonique. 

L.  —  Au  point  de  vue  du  pronof^tic,  le  service  rendu  n'est 
pas  moindre.  Sans  être  accusé  d*optimisme,  il  est  pennis  de 
conclure  que  s'il  est  possible,  dans  la  série  des  améliorés 
franchement  par  Taudiphone,  d'enlever  cette  barrière  exté- 
rieure, cet  obstacle  si  bien  désigné  sur  le  trajet  du  courant 
sonore^  on  peut  guérir  d'une  façon  persistante  la  surdité  la 
plus  grave. 

H.  —  La  médication  la  plus  simple,  le  traitement  médical 
classique  trouve  déjà  du  bien  à  faire  dans  cette  série  ;  et 
25  fois  sur  ces  50  cas,  les  divers  moyens  thérapeutiques  or- 
donnés dans  l'otite  scléreuse,  dans  les  voussures  tympa- 
niques,  dans  les  raideurs  et  l'immobilité  des  osselets  de 
l'ouïe,  ont  sérieusement  amélioré  l'état  de  surdité  des  ma- 
la  les.  Hais,  il  fout  dire  tout  de  suite  que  les  prétentions 
doivent  ôtre  modestes  avec  cette  thérapeutique;  que  les 
résultats  sont  lents  à  obtenir,  toujours  bornés,  souvent  pré- 
caires ;  que  les  soins  doivent  être  longtemps  et  même  tou- 
jours continués. 

On  sait  trop  que  le  plus  souvent  Tamélioration  obtenue  ne 
dore  pas.  La  surdité  est  progressive.  C'est  une  infirmité  ;  la 
compression  de  la  platine  de  l'étrier,  un  instant  évitée,  tend 
à  se  reproduire  fatalement  par  l'action  de  lésions  permanentes; 
et  c'est  toujours  à  recommencer,  d'oti  lassitude  et  découra- 
geaient du  sourd  et  du  médecin. 

Arrivée  à  ce  point,  la  lésion  n'est  pas  curable  par  les 
moyens  médicaux. 

N.  —  De  plus,  que  faire  pour  les  20  autres  sourds  que  ce 
traitement  exécuté  pendant  des  années  n'a  pu  Mre  entendre 
quelque  peu  et  d'une  façon  durable  ? 

Si  le  nerf  est  sensible,  n'estas  pais  logique  de  tenter  de  le 
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dég*C»®r  dû  enlevant  toui  ce  qu*il  a  devant  lui  ?  Après  des 
essais  isolés,  des  ablalions  partielles,  dont  on  n'a  rien  ob- 
tenu ou  à  peu  près,  est-il  téméraire  de  penser  à  une  opération 
radicale  qui  laissera  la  platine  de  Tétrier  seule  en  face  de  la 
perforation  persistante  du  tympan,  recevant  le  courant 
sonore»  qui  la  frappe  directement? 

Mais  voici  encore  que  la  clinique  a  parlé  ;  et  ce  qui  était 
en  projet  est  déjà  réalisé  fort  habilement.  Or,  les  résultats 
dépassent  de  beaucoup  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  cas  de 
la  pratique  ordinaire  ;  les  bénétices  obtenus  par  Topératioa 
radicale,  quand  elle  n'est  pas  trop  tardive,  sont  bien  supé- 
rieurs en  étendue  et  en  durée  à  tout  ce  que  nous  pouvons 
procurer  par  les  médications  les  mieux  entendues  et  les 
mieux  réussies. 

L'historique  de  la  méthode  curative  et  Texposition  de  cette 
intervention  chirurgicale  seront  le  sujet  d'un  travail  ultéhenr 
où  les  faits  que  j'accumule  prendront  place.  En  terminant,  je 
ne  puis  que  répéter,  que  pour  justifier  cette  active  et  radi- 
cale  intervention,  les  notions  que  l'on  aura  d'abord  obtenues 
par  l'exploration  de  la  sensibilité  acousiqne  au  moyen  de 
l'audiphone,  seront  les  arguments  les  plus  décisifs,  le  guide 
le  plus  sûr,  et  fourniront  la  raison  la  plus  logique  pour 
décider  Topération. 

C'est  le  but  de  ce  travail  de  présenter  l'audiphone  à  ce 
point  de  vue. 


IV 

QUELQUES  OBSERVATIONS  SUR  LE  MUTISME 
HYSTÉRIQUE. 

Par  le  D'  Paal  KOCH  (de  Luxembourf  ). 

Les  travaux  modernes  sur  le  «  mutisme  hystérique  »  ayant 
abouti  à  une  définition  et  à  une  symptomatologie  plus  ou 
moins  vagues,  je  tâcherai  de  définir,  aussi  exactement  qo^ 
possible,  l'image  clinique  concise  de  cette  névrose  qui  inl^ 
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resse  autant  la  médecine  générale  que  notre  spécialité.  A 
Texemple  de  Solis  Cohen,  on  fera  bien  de  remplacer  la  dé- 
nomination de  «  mutisme  hystérique  »  par  celle  d'  «  apsithy- 
rie  (1)  »  ;  d'abord,  le  mot  «  mutisme  »  fait  trop  facilement  con- 
fusion avec^la  surdimutiië,  maladie  tout  à  lait  différente;  en 
second  lieu,  il  existe  des  cas  dits  de  «mutisme  hystérique  »  qui 
oe  sont  nullement  de  nature  hystérique. 

Sans  entrer  dans  l'historique  ni  dans  les  détails  de  la  ma- 
ladie en  question,  je  ferai  obser\'er,  de  prime  abords  que  le 
diagnostic  de  Tapsithyrie  se  fait  à  première  vue,  sans  ana- 
mnèse  ni  laryngoscope. 

Impossible  de  la  confondre  avec  V  «  aphonie  >  dans  laquelle 
les  fonctions  des  cordes  vocales  seules  sont  abolies,  tandis 
'  que  les  lèvres,  les  joues,  la  langue,  le  voile  du  palais,  en  un 
mot,  tous  les  résonnateors  agissent  normalement.  Dans  Ta- 
Ironie,  la  production  des  voyelles  seule  est  abolie,  tandis  que 
les  consonnes  sont  prononcées  d'une  façon  irréprochable  ;  en 
•  d'autres  termes  :  le  malade  sait  parler  à  voix  basse,  il  sait  chu- 
choter, tandis  que  Tapsilhyrique  ne  peut  prononcer  aucun  son. 

L'apsitliyrie  ne  peut  pas  ôtre  non  plus  confondue  avec 
r  c  aphasie  »,  aiïection  où  les  malades  ne  trouvent  pas  les 
mota  qu'ils  pourraient  très  bien  prononcer,  si  leur  cerveau 
les  dictait.  L'aphasique  aussi  bien  que  le  sourd-muet  peuvent 
prononcer  des  sons  inaccoutumés  et  désarticulés. 

On  ne  peut  pas  confondre  non  plus  Tapsithyrie  avec  la 
surdimutité.  A  l'état  normal,  l'éducation  de  nos  organes  vo- 
caux se  fait  par  l'organe  de  l'ouïe  dans  notre  tendre  jeunesse. 
Si  le  jeune  enfant  est  sourd,  cetta  éducation  ne  se  fait  pas 
et,  dans  ce  cas,  il  faut  que  l'enfant  atteigne  un  âge  plus 
avancé  avant  qu'on  ne  puisse  faire  son  éducation  vocale,  en 
remplaçant  le  sens  de  l'ouïe  par  l'organe  de  la  vue  de  l'enfant. 
C'est  ce  que  l'abbé  de  l'Épée  avait  déjà  pratiqué  avec  suc- 
cès ;  depuis  que  l'on  a  abandonné  sa  méthode,  les  sourds- 
muets  apprennent  à  parler  encore  par  la  simple  vue,  à  exé- 
cuter avec  leurs  rësonnateurs,  leur  langue  et  leurs  lèvres,  les 
mouvements  nécessaii*es  à  la  production  plus  ou  moins  par- 

(1)  «  pDTAlif  6l  Mi6(f  M,  cbadioteinMt. 
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faite  des  sons  qu'ils  n'enteadeBi  pas  eQXHnèaies.  Las  gruids 
succès  obtenus  dans  nos  instituls  de  sourds-muets  prouveai 
à  l'évidence  qu'il  ne  faut  pas  confondre  Tapsithyrie  avec  k 
surdifliutilé. 

Impossible  aussi  de  confoiidre  Tapsithyrie  avec  le  bégaie- 
ment, le  zézaiement  et  le  bredouillement. 

Seule,  la  simulation  bien  avérée  peut  présenter  quelque 
difficulté.  Pour  la  dévoiler  et  pour  diagnostiquer  ainsi  une 
vraie  apsithyrie,  il  faut  faire  usage  des  ruses  employées  g4- 
néi-alement  en  pareils  cas. 

Il  faut  avouer  que  la  grande  majorité  des  cas  d'apsithyrie 
concerne  des  hystériques  ;  par  conséquent,  les  descriptions 
classiques  de  la  maladie  ne  sont  que  la  copie  de  rhystérie  avec 
prédominance  des  symptômes  de  l'apsithyrie.  Les  apsithyri- 
ques  hystériques  ont  perdu  la  mémoire  de  rarticulalion,  elles 
ne  veulent  pas  articuler,  ou  plutôt  elles  ne  savent  pas  qu'elles 
peuvent  ne  pas  vouloir  articuler.  Cette  impuissance  est  ae- 
conipagnée  de  rinlégrité  des  organes  de  l'ouïe  et  de  la  voix. 
Il  faut  donc  admettre  que  Tafiection  est  de  cause  centrale. 
Gomme  les  hystériques  exigèrent  en  tout,  elles  exagèrent 
aussi  dans  la  c^phère  vocale.  Celte  exagération  se  manifeste 
dans  la  quantité  aussi  bien  que  dans  la  qualité  et,  sous  ces 
deux  rapports,  elle  passe  par  toutes  les  nuances  qui  se 
trouvent  entre  les  quatre  limites  extrêmes  :  ainsi  le  cliange- 
ment  de  qualité  de  la  voix  p^-ut  aller  du  son  normal  jusqu'à 
la  toux  nerveuse  et  au  rire  hystérique,  jusqu'à  l'aboiemeot 
et  Jusqu'aux  sons  les  plus  bizarres.  Très   fréquemment, 
nous  observons,  chez  les  hyt^tériques,  une  loquacité  sans 
bornes  produisant  des  exagérations  matériellement  impos- 
sibles, loquacité  qui  peut  aller  en  diminuant  jusqu'à  l'aphonte 
complète.  L'apsithyiie  représente  le  necplus  uliraàe  cette 
abolition  fictive  des  fonctions  vorales,  sous  le  rapport  de  la 
quantité  et  de  la  qualité.  Lies  hystériques  sont  tellement 
convaincues  de  leur  impuissance  d'articuler  qu'elles  s'ein* 
pressent  de  donner  leurs  idées  par  écrit  ;  elles  se  plaisent  i 
se  faire  comprendre  par  une  mimique  très  perfectionnée  rap- 
pelant la  pantomime  des  clowns  de  cirque.  C'est  Charcot  qui, 
le  premier,  a  désigné  cet  empreseement  comme  sympttoe 
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différentiel  entre  l'apsithyrie  et  Taphasie.  Les  aphasiques, 
quand  ils  ne  sont  pas  frappés  en  môme  temps  d'agraphie,  ne 
se  mettent  que  difficilement  à  écrire  et  à  faire  des  gestes. 
Si,  dans  des  cas  plus  rares,  Tapsithyrie  frappe  des  personnes 
saines  non  hystériques,  la  manie  d'écrire  et  de  faire  de  la 
pantomime  fait  défaut.  Les  symptômes  subjectifs  accusés  par 
les  hystériques  apsithyriques  sont  des  plus  variés  et  l'on  ne 
peut  s'y  fier  :  elles  se  plaignent  de  sensations  vagues  et  peu 
définies  dans  la  bouche  et  dans  les  organes  vocaux,  sensa- 
tions qui  ne  rappellent  que  trop  les  paresthésies  si  bizarres 
des  hystériques  et  des  aliénés.  Quelquefois  l'apsithyrie  est 
le  seul  stigmate  de  l'hystérie. 

Rarement,  l'apsithyrie  est  un  symptôme  précoce  du  tabès 
dorsal  et,  dans  ces  cas,  elle  remplace  les  crises  laryngiennes 
bien  connues. 

Dans  toutes  les  observations  publiées,  l'examen  laryngos- 
copique  a  fourni  un  résultat  négatif.  Les  cordes  vocales  in 
tactes  occupent  toutes  les  positions  entre  la  phonation  et 
l'inspiration  profonde  ;  leur  abduction  n'est  jamais  entravée. 
Tout  au  plus,  quand  les  malades  s'efforcent  de  produire  un 
son,  on  remarque  de  légères  vibrations  des  bords  libres  des 
cordes  vocales,  ainsi  qu'un  tremblement  peu  accentué  des 
cartilages  aryténoïdes,  double  mouvement  qui  est  dû  sans 
doute  au  courant  expiratoire  et  non  à  l'action  des  récurrents. 

Quant  à  l'étiologie  de  l'affection  en  question,  les  statis- 
tiques nous  prouvent  que  dans  la  grande  mcgorité  des  cas  il 
faut  accuser  Thystérie  comme  cause  prédisposante,  et  alors 
il  ne  faut  qu'une  occasion  banale,  souvent  imperceptible, 
pour  produire  Tapsithyrie,  qui  est  très  tenace  alors.  Je  ne 
fais  que  rappeler  ce  cas  bien  connu  d'une  dame  qui,  au 
iliéâtre,  pendant  la  représentation  d'un  ballet,  fut  frappée 
subitement  d'apsithyrie  au  moment  où  les  jupes  d*une  dan- 
seuse prirent  feu  ;  cette  malade  ne  fut  guérie  que  plus  tard, 
mais  brusquement  aussi,  au  moment  où,  après  des  couches 
laborieuses,  on  lui  présenta  son  premier-né. 

^ai  soigné  pendant  trois  ans  une  jeune  fille  de  15  ans,  qui, 
quatre  ans  auparavant,  à  l'ftge  de  11  ans,  fut  atteinte,  petit  à 
petit,  d'apsithyrie  ;  elle  n'était  pas  réglée,  il  n'existait  ches  elle 
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aucun  antécédent  héréditaire.  Tous  les  traitements  à  la  mode  res- 
taient inefficaces  ;  il  se  formait  des  contractures  toniques  alter- 
nativement aux  bras  et  aux  jambes,  qui  entravaient  Tunage  des 
membres.  Tout  d'un  coup,  les  symptômes  alarmants  d'une  para- 
lysie cricoaryténoïdienne  postérieure  se  déclarèrent,  symptômes 
que  j^ai  dû  rapporter  à  une  crampe  des  muscles  phonateui'S  de 
la  glotte  ;  la  trachéotomie  dut  être  pratiquée  d'urgence  ;  la  ma- 
lade porta  la  canule  pendant  3  ans  ;  Vapsithyrie  existait  loa- 
jours  ;  les  autres  contractures  cédaient  peu  à  peu  au  courant 
continu.  Bientôt  après  il  se  forma  un  œsophagisme  si  pronooeé 
que  la  nutrition  devint  impossible  ;  cette  affection  ne  cessa  que 
lorsque  j'étalai  à  dessein,  sous  les  yeux  de  la  malade,  une 
masse  d'instruments  et  que  je  me  disposai  à  pratiquer  l'œsopha- 
gotomie  externe.  Une  hyperesthéste  de  la  rétine  forçait  la  malide 
à  porter  de  grands  verres  bleus.  Cet  accoutrement  extravagant, 
la  canule  trachéale,  les  contractures  et  la  mimique  inhérente  à 
Tapsithyrie  donnaient  l'image  classique  de  l'hystérie,  rôle  dans 
lequel  la  malade  se  complaisait.  Peu  à  peu,  tous  les  symptômes 
cédèrent  aux  traitements  sus-indiqués  et,  après  le  massage  pro- 
longé des  ovaires,  la  parole  revint  subitement  avec  Tapparition 
des  règles  ;  la  maladie  avait  duré  7  ans. 

Ck)mme  deuxième  exemple,  j'ai  observé  un  sergent  de  ville, 
figé  d*une  trentaine  d^années,  qui  le  soir,  après  avoir  mangé  une 
quantité  énorme  de  poisson  froid,  avait  eu  un  accès  de  colère 
pendant  qu'il  faisait  son  service  sous  une  pluie  battante  ;  il  rentra 
chez  lui  avec  tous  les  symptômes  de  Tapsithyrie  ;  le  lendemain, 
il  était  guéri  sans  aucun  traitement. 

Mon  troisième  cas  concerne  un  conducteur  de  ti*ain,  qui  fai- 
sait son  service  après  avoir  dîné  copieusement.  Il  y  eut  ren- 
contre de  deux  trains  ;  un  mort  et  plusieura  blessés  ;  le  conduc- 
teur fut  lancé  sur  la  voie  sans  recevoir  de  blessure  sérieuse. 
J'ai  vu  le  malade  immédiatement  après  Faccident  :  assis  sur  on 
tas  de  pierres,  à  côté  de  son  train  déraillé,  il  présentait  tous  les 
symptômes  de  Papsithyrie.  Le  lendemain,  le  mutisme  avait  dis- 
paru sans  aucun  traitement. 

Comme  Thystf^rie  constitue  le  terrain  de  prédilection  de 
Tapsithyrie,  il  est  évident  que  le  sexe  féminin  fournit  le  plas 
grand  contingent  ;  ce  sont  ces  cas  qui  sont  de  longue  durée; 
•même  chez  un  certain  nombre  d'apsithyriques  masculinSi 
nous  constatons  le  féminisme  caractéristique  des  bystériques 
mâles  ;  ceux-ci  présentent  aussi  la  manie  d'écrire  et  de  îmre 
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des  gestes  ;  leur  affection  dure  iadéfiniment  aussi.  Les  deux 
dernières  observations,  que  je  n'ai  fait  que  citer,  prouvent 
qu'à  la  suite  d'une  vive  émotion,  les  hommes  les  plus  ro- 
bustes peuvent  être  atteints  d'une  apsithyrie  de  courte  durée 
et  qui  guérit  d'elle-même.  Peut-être  y  a-t-il  quelque  chose 
de  vrai  dans  les  récits  qui  rapportent  qu'à  l'annonce  d'un 
grand  malheur  «  les  personnes  ne  savaient  plus  parler  de 
peur  »?  Nos  observations  démontrent  que  l'apsithyrie  est  ob- 
servée à  tous  les  âges,  sauf  chez  les  très  jeunes  enfants  que 
les  émotions  n'atteignent  pas  encore,  et  à  un  âge  très  avancé 
où  les  impressions  sont  aussi  à  peu  près  nulles.  L'embarras 
gastrique,  qui  résulte  nécessairement  d'une  vive  émotion,  y 
est-il  pour  quelque  chose?  Je  n'ose  le  prétendre  ;  il  est  cer- 
tain que  les  malades  se  trouvent  bien  quand  l'indigestion  est 
passée.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  cause  de  la  maladie  n'est 
pas  à  trouver. 

D'après  ce  que  nous  avons  vu,  le  pronostic  de  l'affection 
est  favorable  ;  les  malades  guérissent  toujours  aussi  subite- 
ment qu'ils  sont  tombés  malades.  La  grande  variété  des 
traitements,  ainsi  que  les  guérisons  spontanées,  prouvent 
que  nous  ne  possédons  pas  de  traitement  spécifique  ni  même 
rationnel.  Souvent,  les  malades  guérissent  sans  que  Ton  s'y 
attende,  ils  guérissent  plutôt  par  l'effet  d'une  médecine  d'ima- 
gination que  par  un  traitement  logique. 
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CORPS   ETRANGER   DU    LARYNX 
Par  le  l>'  Panl  KOCH  (de  Luxembourg).  (1) 

En  relatant  brièvement  Tobservation  d'un  corps  étranger 
du  larynx,  je  n'insisterai  que  sur  le  mode  opératoire  employé  : 

Il  8*agit  d'un  os  de  mouton  immobilisé  entre  les  cordes  vo- 
cales, provoquant  des  accès  de  suffocation  menaçants,  et  ne 
pouvant  être  enlevé  par  les  voies  naturelles.  Aidé  de  deux  de 
mes  collègues,  je  pratiquai  la  trachéotomie  et  introduisis  une  ca- 
nule ordinaire.  La  respiration  étant  devenue  normale  et  garantie, 
je  voulais  extraire  Vos  par  les  voies  natarelles,  mais  il  était 
trop  enclavé  et  j'avais  peur  de  provoquer  des  déchirures.  Je  me 
disposais  à  mettre  une  canule  à  tampon  et  à  pratiquer  la  laryn- 
gotomie, quand  un  de  mes  collègues  me  conseilla  de  refouler 
Tes  dans  la  bouche,  en  le  poussant  de  bas  en  haut.  L'enfant  fut 
donc  profondément  endormi,  j'introduisis  un  ouvre-bouche  entre 
les  dents,  j'ôtai  la  canule,  les  aides  écartèrent  les  bords  de  la 
plaie  trachéale,  j'introduisis  deux  doigts  dans  la  bouche  sur 
l'entrée  de  la  glotte,  je  passai  une  pince  à  polype  de  Fauvel, 
(fermée  de  bas  en  haut)  par  la  plaie  trachéale  et^reçus  Tos  entre 
mes  doigts.  L'enfant  guérit  ;  la  laryngotomie  avait  été  évitée  ainsi 
que  ses  suites  fâcheuses  éventuelles. 

J*arriye  aux  conclusions  suivantes  : 

i"*  Faire  avant  tout  la  trachéotomie,  introduire  une  canule 
et  laisser  reposer  Tenfant; 

S""  Essayer  avec  ménagement  l'extraction  par  les  voies 
naturelles; 

8*  Si  cela  ne  réussit  pas,  endormir  profondément,  mettre 
un  ouvre-bouche,  ôter  la  canule,  introduire  deux  doigts  sur 
rentrée  de  la  glotte,  écarter  largement  les  bords  de  la  plaie 
trachéale  et  pousser  le  corps  étranger  de  bas  en  haut  avec 
un  instrument  mousse  et  convenablement  recourbé  ; 

(1)  Lu  à  la  3*  réunion  annuelle  des  otoIoinsUs  et  larynffologistet  belfM* 
Liège,  5  juin  1892. 
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4<>  Faire  cette  manœuvre  seulement  dans  le  cas  où  le  corps 
est  immobilisé  ; 

5»  Si  l'accident  est  récent,  on  n'a  pas  besoin  de  laisser  la 
canule  en  place;  on  peut  fermer  la  plaie  et  tenter  une  pre- 
mière intention;  les  anneaux  de  la  trachée,  très  élastiques, 
s'adapteront  symétriquement,  l'emphysème  cutané  n'est  pas 
à  craindre; 

6*"  n  faut  recommander  le  repos  absolu  du  larynx. 
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Les  pierres  du  poumon  de  la  plèvre,  des  bronches  et  la  pseudo- 
phtisie  pulmonaire  d'origine  calcnleuse,  par  S.  A.  Marius 
PooLALiON  (1  vol.  in-S*»,  Paris,  G.  Sleinheil,  1891). 

Travail  plein  d*érudilion.  Cet  ouvrage  comprend  deux  parties  : 
une  partie  anatomique,  à  laquelle  Pauteur  a  donné  de  grands 
développements,  une  partie  clinique,  où  Ton  remarquera  sur- 
tout i'ingéoieuse  assimilation  de  la  migration  des  calculs  bron- 
cho-pulmonaires à  celle  de  calculs  du  rein  et  du  foie,  et  la  com- 
paraison de  la  crise  broncholithique  à  la  colique  hépatique  ou 
néphrétique. 

L'attention  de  nos  lecteurs  doit  être  attirée  sur  le  chapitre 
consacré  au  diagnostic  :  il  étudie  le  moyen  de  reconnaître  Tori- 
gine  dMue  pierre  expectorée  par  le  malade  :  et  il  ne  faudrait  pas 
confondre  avec  les  broncholithes,  les  concrétions  calcaires  for- 
mées dans  les  ventricules  du  larynx,  les  calculs  amygdaliens,  les 
rhtnolithes  ayant  émigré  par  la  voie  naso-pharyngienne,  les  cal- 
culs salivaires,  etc.  m.  l. 

Hygiène  de  l'oreille  {soins  préventifs  contre  Jes  affections  au- 
riculaires, avec  5  figures  dans  le  texte),  par  le  D^  Mou- 
NiER.  (Soc.  d'Editions  Scient.  Paris,  1892.) 

Ce  petit  traité,  essentiellement  pratique,  se  recommande  sur> 
tout  par  sa  simplicité  et  sa  clarté. 
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On  y  trouve  exposés  en  quelques  lignes  :  la  grosse  anatomie 
de  Toreille,  Toxamen  ^e  Tacuité  auditive,  toutes  les  causes  des 
aflections  auriculaires  ainsi  que  leurs  symptômes,  leurs  consé- 
quences possibles,  et  surtout  leur  traitement  préventif;  enfin 
pour  les  différents  âges  de  la  vie,  des  conseils  d*h;giène,  dont 
l'observation  est  si  importante  pour  la  conservation  de  Toute. 

En  résume,  cet  ouvrage  donne  les  moyens  de  prévenir,  dans 
la  mesure  du  possible,  le  développement  des  affections  de 
Poreille  et  met  à  la  disposition  du  praticien  une  médication 
simple,  destinée  à  les  arrêter  dans  leur  évolution. 


TROISlfME  RÉUNION  ANNUELLE 
DES  OTOLOGISTES  ET  LARYNGOLOGISTES  BELGES 

Présidence  de  M.  Je  professeur  Schiffers. 
Ck>mpte  rendu  par  le  D'  0.  I^urent,  de  Bruxelles. 


La  séance  est  ouverte  le  5  juin,  à  deux  heures  de  relevée,  à 
rhôpital  de  Bavière  de  Liège. 

Sont  présents-  MM.  Andries  (Anvers),  Bayer  (Biuxelles),  Béco 
(Liège),  Boval  (Gharleroi),Boland(Vcrviers),Gapart  (Bruxelles), 
Chaland  (Liège),  Delmarcel  (l^uvain),  Delsaux  (Bruxelles),  Del^- 
lanche  (Bruxelles),  Délie  (Ypres),  Eeman  (Gand),  Gouguenheim 
(Paris)  ,Greift(Anver6),Hennebert(BruxelIes),Hicguet(Bruxelles), 
Janson  (Liège),  Koch  (Luxembourg),  Laurent  (Bruxelles^,  Ij^ 
cocq  (Wasmes),  Moll  (Arnheim),  Noquet  (Lille),  Rousseaux 
(Bruxelles),  Rutten  (Namur),  Schiffers  (Liè^'c),  Schleicher  (An- 
vers), Schusler  (Aix-la-Chapelle),  Wagnier  (Lille),  el  Wodon 
(Bruxelles) . 

I/assemblée  décide  que  la  prochaine  séance  aura  lieu  le  pre- 
mier dimanche  de  juin,  à  Gand,  sous  la  présidence  àe  M.  le 
professeur  Eeman. 
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M.  ScHiFFERS.  —  Présentation  de  malades, 

1**  Voici  un  jeune  homme,  ëlève  de  l'Ecole  des  mines  qui,  il 
y  a  douze  ans  déjà,  élait  atteint  de  papillomes  végétants  du  la- 
rynx. Comme  il  existaitune  aphonie  et  unedyspnëe  plus  ou  moins 
prononcées,  j'avais  proposé  Tiniervention.  Au  bout  de  quelque 
temps,  la  trachéotomie  dut,  en  effet,  être  faite  d'urgence,  le 
malade  étant  en  asphyxie  complète  et  en  état  de  mort  appa- 
renta. I^s  néoplasmes  purent  dès  lors  ôtre  extirpés  d'une  façon 
complète,  en  quelques  séances,  avec  les  pinces  de  Fauvel  et  de 
Mackenzie;  après  quoi,  j'insufflai  un  mélange  de  poudre  de  Sa- 
bine et  de  tanin.  L'action  de  ces  deux  médicaments  est  à  noter, 
mais  je  ne  considère  leur  emploi  que  comme  un  adjuvant  du 
traitement  opératoire  qui,  pour  moi,  est  de  beaucoup  le  plus 
important.  L'examen  dn  malade,  que  j'ai  Thonneur  de  vous 
présenter,  prouve  que  Taffection  est  absolument  curable,  à  con- 
dition d'enlever  chirurgicalement,  avec  le  plus  grand  soin,  tout 
ce  que  Ton  voit  de  la  tumeur. 

M.  Delstanehe.  —  Dans  les  affections  végétantes  de  Toreille, 
Lucœ  a  proposé  l'emploi  de  la  sabine  et  de  l'alun  à  parties 
égales. 

M.  Gougaenbeim  a  observé  un  certain  nombre  de  papillomes 
récidivants.  Mais  alors  môme  qu'on  a  affaire  à  dés  papillomes 
récidivants  et  confluents,  on  peut  arriver  à  une  guérison  défini- 
tive sous  l'influence  des  frictions  répétées  de  naphtol  camphré, 
à  la  condition  toutefois  de  faire  l'ablation  préalable  à  l'aide  de 
la  curette. 

M.  Hicguet  a  vu  dernièrement  un  cas  qui  se  reproduisait  avec 
ténacité,  disparaître  après  l'usage  de  l'acide  chromique  (qui 
avait  déjà  été  préconisé  par  Bruns)  en  applications  sur  les 
cordes  vocales,  qui  étaient  complètement  recouvertes  de  pro- 
ductions papillomateuses. 

M,  Gouguenhehu.  —  Il  n'est  pas  indifférent  d'utiliser  les  fric- 
tions avec  n'importe  quel  ou  quel  médicament  ;  il  .arrive  parfois 
que  l'acide  lactique,  soit  efficace  dans  certains  cas  où  d'autres 
moyens  restent  sans  résultat. 

2*  Celte  dame  est  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  d'une 
dilatation  circonscrite  de  la  portion  cervicale  de  F  œsophage. Ldi 
déglutition  n'est  pas  troublée,  elle  est  assez  facile;  il  existe 
parfois  de  la  régurgitation.  Il  arrive  que  la  poche  se  remplit 
de  masses  alimentaires,  devient  pâteuse  et   qu'il  se  produise 
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une  véritable  rumination.  J'ai  prescrit  Tacide  chlorhydriqne,  qui 
rend  la  digestion  plus  facile.  Mais  à  côté  de  cette  altération , 
nous  en  rencontrons  une  seconde  :  c'est  celle  d'un  goitre  qui  a 
son  siège  au  côté  opposé  et  qui  était  développée  avant  Tappa- 
tion  de  la  première. 

Nous  savons  que  la  pathogénie  de  la  dilatation  œsophagienne 
est  encore  assez  discutée;  la  dilatation  se  fait  par  rétrao* 
tion  ou  par  propulsion.  Notre  cas  appartient  à  la  seconde  va- 
riété. On  sait  aussi  qu^on  a  considéré  cette  affecfion  comme  congé- 
nitale parce  qu'elle  occupe  la  même  région  que  les  fistules 
congénitales  du  cou.  Notre  cas  doit  être  regardé  comme  con- 
sécutif au  développement  du  goitre  :  le  corps  thyroïde  exerce 
une  compression  et  fait  Toffice  d'une  cravate  comprimant  la 
paroi  digestive,  qui  se  dilate  en  poche  volumineuse. 

On  a  proposé  Tenlèvement  de  ces  diverticules  (von  Berg- 
man). Mais  Tintervention  n*est  indiquée  que  dans  les  cas  de 
troubles  considérables. 

8^  Cet  homme  présente  des  lésions  spêciûquea  du  larynx. 
Nous  les  avons  trouvées  très  prononcées  alora  qu'aucun  autre 
organe  n'était  lésé.  Le  malade  ne  se  plaint  de  gène  que  depuis 
quelque  temps  ;  les  douleurs  ne  sont  pas  bien  accentuées,  Tea- 
rouement  est  peu  prononcé.  Mais  Tépiglotte  a  disparu  en  grande 
partie  ;  à  la  région  aryténoïdienne  droite,  nous  avons  ren- 
contré une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic,  et  la  corde  vocale 
supérieure  gauche  était  infiltrée. 

Nous  n'avons  pu  établir  le  diagnostic  de  syphilis  que  par 
exclusion,  et  le  traitement  en  a  été  le  critérium.  Du  reste,  la 
période  d'incubation  a  dû  porter  sur  ungraçd  nombre  d'années, 
et  les  troubles  accusés  par  le  malade  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  les  constatations  laryngoscopiques. 

M.  Delstanche.  —  1<»  Injections  intra-tympanales  de  vaseline 
liquide. 

Lors  de  notre  précédente  réunion,  j'ai  eu  l'occasion  de  vous 
signaler  les  lions  effets  des  injections  intra-tympanales  de  vase- 
line liquide,  pure  ou  additionnée  d'iodoforme,  dans  les  afTec- 
tious  chroniques  de  l'oreille  moyenne.  Depuis  loi  s,  de  nouvelles 
et  nombreuses  observations  n'ont  fait  que  confirmer  rexcellonce 
de  cette  méthode  et  son  innocuité  absolue.  C'est  ainsi  que  j'ai 
été  amené  à  en  étendre  l'usage  aux  maladies  aiguës  de  l'oreille 
moyenne,  avec  phénomènes  douloui*eux,  qu'il  y  ait  ou  non  an 
épanchement  à  l'intérieur  de  la  caisse,  voire  dans  les  cas  d'ab* 
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oédatton  imminente.  J*ai  recueilli  un  certain  nombre  d^obser- 
yatioDs  d'hydropisîes  aiguës  très  douloureuses  de  Toreille 
moyenne,  avec  congestion  intense  du  tympan,  où  la  paracentèse 
soitie  d'injections  massives  per  tubam  a  non  seulement  coupé 
la  souffîrance,  mais  arrêté  net  le  processus,  au  point  que  deux 
i  trois  jours  plus  tard  la  régression  du  mal  était  complète  ou  à 
peu  de  chose  près.  J*ai  vu  aussi  les  injections  de  vaseline  sans 
paracentèse  préalable,  suffire,  dans  des  cas  aigus,  à  apaiser  non 
seulement  la  douleur,  mais  à  provoquer  définitivement  Pélimi- 
nation  de  l'exsudat  dont  la  caisse  était  remplie,  et  cela  souvent 
dès  la  première  séance  de  traitement. 

Enfin,  les  injections  massives  de  vaseline  saturée  d*iodoforme 
m^ont  rendu  grand  service  dans  le  cas  de  suppuration  opiniAtre 
de  Toreille  moyenne,  que  nous  avons  vu  maintes  fois  se  dé- 
velopper à  la  suite  de  l'influenza,  suppurations  qui  s'accom- 
pagnaient de  douleurs  d^oreille  persistantes,  parfois  avec  sen^- 
sibilité  et  empâtement  de  Tapophyse  mastoïde,  malgré  l'existence 
d'une  perforation  du  tympan  donnant  toute  facilité  aux  sécré- 
tions pour  s*éliminer  par  le  conduit.  Mon  confrère  Noquet  vient 
de  me  dire  avoir  eu  recours,  en  pareil  cas,  à  la  môme  médica- 
tion et  en  avoir,  comme  moi,  constaté  d'excellents  résultats. 

2»  PréseotatioD  d'instruments. 

\)  Sondes  flexibles  à  mandrin  caché.  Elles  sont  semblable.?, 
en  de  moindres  proportions,  aux  sondes  molles  dont  se  servait 
Deleaii  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  ;  mais  au 
lieu  du  mandrin  métallique  que  ce  confrère  poussait  dans  le 
eanal  de  Tinstrument  pour  lui  donner  la  rigidité  et  la  consis- 
tance voulues,  et  qu'il  lui  fallait  retirer  une  fois  la  sonde  en 
place,  le  mandrin  est  représenté  ici  par  une  tige  de  métal 
malléable  dissimulée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi.  Ces  petites 
sondes  conservent  parfaitement  la  courbure  qu*on  juge  à  pro- 
pos de  leur  donner,  et  elles  doivent  à  leur  grande  flexibilité 
d'être  d'un  contact  beaucoup  moins  dësagi*éable  que  les  tubes 
rigides,  pour  les  parois  des  cavités  où  elles  sont  introduites. 
M.  Delstanche  les  préconise  surtout  pour  le  lavage  des  perfo- 
rations de  la  membrane  Shrapnell  et  du  sinus  maxillaire. 

2)  Obturateur  du  conduit  auditif  externe.  M .  Delstanche  se 
sert  d'nne  perle  en  bois,  de  forme  légèrement  conique,  et  re- 
couverte de  caoutchouc.  Ainsi,  on  évite  de  transmettre  à  l'oreille 
malade  les  sons  qui  proviennent  de  la  main  de  l'opérateur. 

8)  Porte-ouale  spirolde^  servant  à  la  dilatation  progressive 
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des  narines  ;  s^introduit  à  Taide  de  légers  mouyeinenis  de  rota- 
tion. 

4)  Enleveur  des  crêtes  de  la  cloison.  Cet  instrument  est  à 
levier,  et  peut  agir  à  volonté  sur  le  eàié  droit  ou  gauche  de  la 
eleison .  11  est  formé  de  deux  tiges  :  Tune  est  concave  et  pré- 
sente sur  sa  coucavilé  des  dentelures  qui  servent  à  la  fixer;  la 
seconde  tige  est  coupante  et  doit  être  appliquée  contre  la  paroi 
à  enlever. 

ô)  Raréfacleur  modifié.  La  modification  consiste  dans  la 
substitution  aux  soupapes  en  baudruchef  de  soupapes  métalli- 
ques d^un  genre  tout  nouveau,  offrant  beaucoup  plus  de  résis- 
tance et  pouvant  fonctionner  indéfiniment^  s'il  ne  s*y  introduit 
pas  de  poussière  et  si  on  a  soin  de  les  humecter  de  temps  à 
autre  de  vaseline.  En  vue  de  satisfaire  à  un  desideratum  qui  lai 
a  été  signalé  par  plusieurs  confrères,  mais  dont  il  n'a  jamais 
été  frappé  lui-môme,  il  a  muni  le  dernier  modèle  de  son  raré- 
facteur  à  double  effet  d'un  arrêt,  permettant  de  limiter  a  volonté 
le  champ  de  course  du  piston. 

M.  ScHUSTBR.  —  De  r angine  mercurielle. 

L'angine  est  produite  par  refroidissement,  ou  par  la  propa- 
gation d'affections  buccales,  pharyngiennes,  par  des  maladies 
infectieuses,  la  diphtérie,  la  scarlatine  ou  la  syphilis,  les  intoxi 
cations  chimiques,  par  Tiodure  de  potassium  qui  peut  la  pro- 
voquer après  la  première  dose.  Mais  je  crois  que  le  mercure  en 
est  aussi  une  cause  fréquente;  nous  pourrions  dénommer  cette 
variété,  «  angine  mercurielle  ».  Elle  s'observe  souvent  pendant 
le  traitement  par  les  frictions  mercurielles.  Dans  cei*tains  cas, 
on  peut  se  demander  si  l'affection  est  spécifique  on  accidentelle, 
et  il  peut  être  difficile  et  môme  impossible  de  le  déterminer. 
Dans  certaines  conditions,  on  est  obligé  de  cesser  le  traitement, 
ce  qui  amène  une  amélioration  de  cette  lésion;  dès  lors,  la 
courbature,  la  fièvre,  la  gêne  de  la  déglutition  s'amendent,  i'nj^ 
observé  que  si  l'angine  se  développe  sous  l'influence  du  traite- 
ment mercuriel  sans  qu'aucune  autre  affection  soit  manifeste,  et 
qu'on  écarte  les  piliers,  il  sort,  en  comprimant  les  amygdales, 
une  sorte  de  masse  sanguine  avec  concrétions,  surtout  au  ni- 
veau des  follicules  amygdaliens  de  la  surface  libre  de  l'organe. 
La  forme  spéciale  que  je  décris  est  caractérisée  par  la  forma- 
tion de  concrétions  situées  dans  les  cryptes,  derrière  Tare  pala- 
tin antérieur  ;  en  les  ouvrant,  on  découvre  des  grains  caséenx 
qui  sortent  au  nombre  de  3,  4  ou  6.  L'enlèvement  de  ces  mas- 
ses   fait   disparaître   les  troubles  locaux.   Si  Ton   continue  à 
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presser,  on  obtient  on  éconlement  de  sang.  Ajoutons  qoe  si 
l'on  abandonne  ces  masses  à  elles-mêmes,  on  peut  observer 
des  phénomènes  ressemblant  à  la  diphtérie. 

M.  KocH.  —  Corps  étranger  du  larynx.  (Voir  page 537  dansée 
numéro.) 

M.  Capart.  —  1®  De  remploi  de  Vélectrolyse  dans  les  /î- 
bromes  naso-pharyngiens. 

Le  nommé  T...  a  été  atteint  de  végétations  pharyngien- 
nes dont  il  a  élé  complètement  guéri.  Dans  la  suite,  il  s'est 
développé  une  tumeur  de  la  partie  postérieure  des  fosses  na- 
sales occupant  lout  le  pharynx  et  s'étendant  jusqu'à  la  base  de 
la  langue.  Tous  les  traitements  employés  sont  restés  sans  ré- 
sultat. Mais  remploi  de  Télectrolyse  a  eu  le  plus  plein  succès, 
car  il  n^existe  plus  qu'un  petit  fragment  du  polype  à  la  base  du 
crâne. 

Comme  méthode,  j'ai  d^abord  recouru  à  l'électrolyse  bipolaire, 
deux  aiguilles  étant  introduites  soit  dans  le  pharynx  soit 
dans  le  nez.  Actuellement  je  fais  usage  de  l'électrolyse  uni- 
polaire, un  électrode  dans  le  pharynx,  l'autre  sur  l'avant-bras 
gauche.  Les  séances  sont  répétées  toutes  les  semaines  et  se 
prolongent  de  quinze  à  vingt  minutes  ;  je  me  sers  des  piles  Le- 
danché  et  du  galvanomètre  de  Reiniger  d  Erlangeo  ;  au  début, 
le  malade  ne  supportait  que  10  milliampères,  j'en  suis  arrivé 
à  25. 

M.  HicGUBT.  —  La  puissance  des  appareils  varie  avec  leur 
origine;  aussi  faut-il  spécifier  nettement  ceux  dont  on  fait 
nsage. 

M.  GouGirRNHEiii.  —  Les  applications  du  traitement  éleotro- 
lytique  m'ont  fourni  l'occasion  d'observer  des  faits  intéressants, 
^'ai  eu  à  traiter,  par  cette  méthode,  des  cas  de  crête  de  la  cloi- 
son, des  éperons  osseux  et  ostéo-cartilagineux,  ainsi  qu^un  cas 
de  fibrome  naso-pharyngien  avec  prolongement  du  côté  du  nez. 
J^ai  remarqué  que  Félectrolyse  unipolaire  était  lente  dans  son 
action.  Mais  la  méthode  bipolaire  est  beaucoup  plus  rapide  ;  en 
raison  de  la  suppression  des  résistances,  elle  permet  d'arriver, 
en  peu  de  temps,  à  20,  25  milliampères  et  quelquefois  au  delà, 
en  employant  seulement  quelques  éléments  de  la  pile  de  Chardin. 

i'ai  traité,  ai-je  dit,  des  cas  de  crêtes  (ostéo-cartilagineuses) 
de  la  cloison  par  la  méthode  bipolaire  ;  dans  l'un  d'eux  surtout 
j*ai  obtenu  un  résultat  excessivement  rapide,  la  crête  a  même 
fait  place  à  une  perforation  assez  considérable  de  la  cloison.  Le 
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temps  d'application  variait  entre  cinq  et  dix  minutes.  L'effet  est 
donc  brutal,  considérable. 

Pour  le  traitement  du  fibrome  naso-pharyngien,  il  suffit  de 
quelques  éléments  pour  obtenir  20  à  25  milliampères,  les  séances 
de  cinq  minutes.  J'ai  été  poui*tant  obligé  de  revenir  à  la  galva- 
nocaustique  dont  je  redoutais  les  effets  à  cause  de  la  vascularité 
du  tissu  néoplasique;  j'ai  pratiqué  la  section  en  deux  ou  trois 
séances,  de  manière  à  ne  pas  déterminer  d'hémorragie.  Ce  fait 
me  permet  de  conclure  qu'il  y  a  des  exagérations  dans  les  ap- 
plications de  la  méthode  bipolaire  aux  fibromes  rhino-pharyn- 
giens,  n'ayant  pas  réussi  par  ce  moyen. 

Puisqu'il  faut  spécifier  les  instruments  que  j'ai  employés,  je 
dirai  qu*il  s'agissait  des  piles  de  Chardin,  à  courant  continu,  au 
bisulfate  de  mercure  et  du  galvanomètre  de  Chardin.  Quelques 
éléments  suffisaient  pour  me  donner  le  nombre  de  milliampères 
que  je  n'obtenais  qu*avec  10  et  15  éléments  lorsque  j'employais 
la  méthode  unipolaire. 

2*  Cas  de  mycose  pharyngée. 

Le  chapitre  de  la  mycose  pharyngée  présente  encore  plusieurs 
points  obscurs,  bien  que,  dans  ces  dernières  années,  il  ait  été 
publié,  à  ce  sujet,  des  faits  importants.  A  cété  des  aphtes,  du 
muguet,  de  l'angine  pultacée,  de  la  diphtérie,  de  la  mycose 
amygdalienne,  on  rencontre  des  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans 
le  cadre  pattiologique  ordinaire.  Dans  plusieurs  d'entre  eux,  on 
trouve  des  dépôts  du  côté  de  la  langue,  il  existe  de  la  douleur 
et  le  traitement  est  peu  efficace  ;  Hans  l^s  derniers  temps,  la 
langue  se  montre  comme  pelée.  Dans  d'autres,  à  côté  de  symp- 
tômes purement  locaux,  on  constate  des  phénomènes  généraux. 

Voici  le  résumé  des  trois  casque  j'ai  observés. 

Le  premier  malade  n'avait  présenté  au  début  que  des  phéno- 
mènes oculaires,  qui  avaient  fait  croire  à  un  empoisonnement 
par  la  belladone;  puis  survinrent  des  phénomènes  du  côté  delà 
gorge.  Au  niveau  de  la  paroi  postérieure  et  sur  les  choanes, 
sur  les  amygdales,  sur  la  base  de  la  langue,  on  trouve  des 
fausses  membranes  qui  baignent  dans'  un  mucHs  très  adhérent. 
De  plus,  le  malade  ne  voit  plus  de  près  et  ne  parvient  plus  à 
lire.  Je  me  livre  alors  à  un  examen  approfondi  au  point  de 
vue  de  l'origine  de  l'afl'eclion,  et  j'apprends  que  les  pi- 
geons de  la  maison  habitée  par  le  malade  mouraient  presque 
tous.  En  pratiquant  l'autopsie  de  ces  animaux  je  découvre, 
dans  la  gorge,  un  enduit  grisâtre,  peu  adhérent,  présentant  la 
même  structure  que  celui  que  porte  le  patient.  Je  prescris  des 
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injections  détersives,  des  astringents,  des  antiseptiques,  mais 
sans  obtenir  de  résultat.  Il  suffit  alors  d'un  séjour  de  quelques 
semaines  à  Ostende  pour  amener  la  guérison. 

Mon  deuxième  malade  est  le  père  d'un  avocat  qui  avait  assisté 
à  une  partie  de  chasse  et  y  avait  mangé  un  pâté  de  perdreaux • 
Dès  la  nuit  suivante  se  déclarèrent  des  symptômes  graves,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée,  faisant  penser  à  an  véritable 
empoisonnement.  Le  lendemain,  le  malade  se  plaint  de  séche- 
resse de  la  gorge,  de  difficulté  de  la  déglutition,  d'impossibilité 
de  lire  et  de  voir  de  près.  L'examen  de  la  gorge  me  fournit  les 
mômes  constatations  que  dans  le  premier  cas  :  elle  est  couverte 
de  plaques  plus  ou  moins  arrondies,  blanchâtres,  reposant  sur 
un  fond  rouge,  et  envahissant  les  piliers,  les  amygdales  et  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  Ces  lésions  disparaissent  en  très 
peu  de  temps. 

Chez  le  troisième  malade,  le  fils  du  précédent,  il  n*en  est  pas 
de  môme  :  la  guérison  n*est  obtenue  qu'au  bout  de  six  mois. 

Les  instillations  d'ésérine  avaient  procuré  une  certaine  amé- 
lioration du  côté  de  la  vue.  Le  symptôme  qui  persista  le  plus 
longtemps  fut  la  dysurie. 

De  l'observation  de  ces  faits,  je  conclus  qu'il  existe  dans  le 
pharynx  et  la  cavité  buccale  une  aiTection  microbienne,  voisine 
de  la  diphtérie  et  pouvant  produire  des  symptômes  paralytiques 
du  côté  de  l'œil,  du  pharynx  et  de  la  vessie. 

On  a  attribué  aux  oiseaux  la  plupart  des  symptômes  diphtéri- 
tiques  que  présentent  les  malades.  En  interrogeant  les  malades 
porteurs  d'angine  pultacée  avec  enduits  siégeant  du  côté  du 
pharynx  et  de  la  base  de  la  langue,  on  apprend  souvent  qu'ils 
ont  été  en  contact  avec  des  oiseaux. 

M.  Delstanche.  —  J*ai  vu  une  dame  qui  présentait  depuis 
quelques  jours  des  phénomènes  d'angine  pseudo-membraneuse  : 
dans  sa  basse-cour,  il  s'était  déclaré  une  afTection  diphtéritiquo. 

M.  Eeman  demande  quels  sont  les  caractères  différentiels 
entre  ces  exsudats  et  la  dipthérie  chronique  du  pharynx. 

M.  Capart.  —  Dans  cette  dernière  nous  avons  du  strabisme 
et  de  la  paralysie  du  voile  ;  jamais  la  diphtérie  ne  s'accompagne 
de  paralysie  des  deux  pupilles  et  de  la  vessie  ;  de  plus,  la  parsr 
lysie  y  est  tardive  ou  elle  éclate  d'emblée. 

M.  Gouguenbeim  fait  remarquer  que  le  pâté  est  un  mets  bien 
cuit.  Aussi  son  influence  pathogénique  est-elle  peu  compréhen- 
sible. 
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M.  Capart,  —  On  peut  émettre  un  doute  8ur  la  contagiosité 
du  mal,  sur  les  rapports  des  deux  faits.  Mais  leur  coïncidence 
est  à  signaler. 

M.  Sohjffers,  —  La  diphtérie  se  montre  avec  des  caractères 
divers  :  elle  est  légère,  plus  ou  moins  grave  ou  très  grave.  Il  y 
a  des  cas  de  diphtérie  chronique  existant  depuis  des  mois,  et 
donnant  naissance  à  des  phénomènes  paralytiques.  L^afifection 
est  une  intoxication  virulenle,  différente  de  la  pharyngo-mycose, 
laquelle  ne  cause  pas  de  troubles  bien  graves  et  q[ui  reste  essen- 
tiellement locale.  L'examen  microscopique  tranche  du  reste  le 
problème.  Les  cas  de  M.  Capart  me  paraissent  plutôt  se  rap- 
porter à  la  diphtérie,  avec  peut-être  une  certaine  variation  symp- 
tomatique,  que  Ton  peut  attribuer  à  une  différence  d'origine  ; 
je  crois  donc  à  une  forme  anormale  de  diphtérie.  Quant  au  pro- 
nostic, il  est  impossible  de  le  déterminer  au  préalable  d'une 
manière  nette. 

M.  Deub.  —  Cas  d'acûé  rosacé  hypertrophique.  Bhinoplastie. 

Communication  verbale,  très  concise,  d'un  fait  thérapeutique 
fort  intéressant  que  l'auteur  se  propose  de  lire  ia  extenso  et 
avec  tous  les  développements  nécessaires  devant  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris. 

M.  HicGUET.  —  Un  cas  d'abcès  de  la  trachée. 

Ces  cas  sont  assez  rares  ;  M.  le  ly  Jacobsen  a  publié  une  ob- 
servation dans  la  Presse  médicale.  Celui  que  j'ai  rencontré  se 
rapporte  à  un  homme  âgé  de  35  ans,  qui  avait  séjourné  pendant 
longtemps  dans  les  pays  chauds  ;  il  avait  de  la  diarrhée  et  pré- 
sentait un  affaiblissement  considérable,  de  Taphonie,  mais  pas 
de  gène  respiratoire.  À  l'examen  laryngoscopique,  la  corde  vo- 
cale gauche  se  montrait  paralysée.  Pas  de  traces  de  tuberculose. 
Quinze  jours  après,  le  malade  fut  pris  d'un  violent  accès  de  suf- 
focation ;  je  trouvai  une  sténose  laryngée  avec  expectoration  très 
faible;  mais  la  suffocation  n'existait  qu'à  l'expiration,  l'inspira- 
tion était  libre,  alors  que  l'expiration  provoquait  un  véritable 
mouvement  de  soupape.  L'examen  laryngoscopique  montra  que 
les  trois  à  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée  n'offraient 
rien  de  particulier  ;  je  pensai  à  une  tuméfaction  trachéale,  ob- 
struant ce  conduit  pendant  l'expiration  :  la  rapidité  avec  laquelle 
les  phénomènes  s'étaient  développés  me  permettait  de  repousser 
l'idée  d'une  tumeur.  Mais  comme  le  malade  était  très  affaibli  et 
était  presque  râlant,  je  jugeai  la  trachéotomie  inutile.  Le  len- 
demain, pourtant,  il  rendait  un  vase  de  muco-pus  mélangé  de 
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bulles  d*air  et  la  respiration  était  devenue  complètement  libre* 
L^examen  que  je  ûs  faire  du  pus  ne  permit  pas  d^y  trouver  de 
bacilles  ;  Pauscultation  et  la  percussion  restaient  négatives  ;  de 
plus,  pas  de  traces  de  syphilis  signalée  par  Gerhardt.  Le  malade 
mourut  trois  à  quatre  jours  après  :  Tautopsie  ne  put  être  faite. 
Je  crois  pouvoir  conclure,  de  Texamen  des  phénomènes,  à  un 
abcès  de  la  trachée. 

M.  Délie,  —  N'existait-il  pas  de  ganglion  bronchique  sup- 
puré? 

M.  Hicgaet.  —  La  corde  vocale  gauche  était  paralysée  ;  en 
exerçant  de  la  compression  de  ce  côté,  on  déterminait  de  la 
douleur.  Il  s'agissait  peut-être  d^une  adénite  suppurée  ;  je  n'ai 
pourtant  pas  trouvé  de  ganglion. 

M.  Eemau  a  publié  Tobservation  d'un  enfant,  chez  lequel  un 
abcès  ganglionnaire  de  la  trachée  avait  déterminé  la  mort  subite, 
alors  qu'il  n'avait  jamais  présenté  aucun  phénomène  antérieur. 

M.  Gouguenheim,  —  La  paralysie  du  nerf  récurrent  fait  penser 
à  une  compression  préalable. 

M.  HicgueL  —  Dans  certains  cas,  on  trouve  les  anneaux  de  la 
trachée  dans  la  poche  abcédée.  Gerhardt  est  d'avis  qu'il  s'agit 
d'une  affection  syphilitique  ;  ce  n'était  pas  le  fait  pour  mon 
cas. 

M.  Gouguenheim.  —  Les  ganglions  péritraohéens  sont  asses 
nombreux.  En  raison  de  la  paralysie  du  récurrent,  il  n'est  pas  im- 
probable que  M.  Hicguet  ait  eu  affaire  à  un  ganglion  trachéen 
suppuré  comprimant  le  nerf. 

M.  Béco.  —  Les  abcès  des  ganglions  bronchiques  donnent 
toujours  lieu  à  une  quantité  considérable  de  pus  et  cela  au  point 
que  l'on  croirait  à  la  tuberculose  ;  les  malades  deviennent  ca- 
chectiques mais  finissent  par  guérir.  Il  y  a  quelques  années,  j'ai 
vu  un  homme  de  60  ans,  présentant  de  la  gène  de  la  déglutition, 
mais  pas  de  douleur  ;  il  présentait  un  peu  de  fièvre  et  d'embarras 
gastrique.  Deux  jours  après,  survint  un  accès  de  suffocation  au 
.  milieu  duquel  il  rendit  âOO  grammes  de  pus.  Un  examen  minu- 
tieux, l'auscultation  et  la  percussion  restèrent  négatifs.  A  ce 
moment  survint  une  aphonie  avec  hyperémie  du  larynx  tout 
entier,  et  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Pendant  huit 
jours,  ce  malade  continua  à  cracher  200  grammes  de  pus  par 
24  heures.  Dans  un  deuxième  cas,  le  diagnostic  avait  été  fait  par 
Péter,  qui  avait  pensé  à  une  lésion  des  ganglions  bronchiques 
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en  l^absence  de  tout  signe  d'auscultation  ;  ce  patient  rendit  éga- 
lement du  pus. 

M.  Boland,  —  Un  enfant  de  7  ans  présentait  un  tirage  très 
prononcé  :  on  incisa  la  trachée  et  il  sortit  une  cuillerée  de  pus. 
Guérison  au  bout  de  quelques  jours. 

M.  Schiffer 8  a  vu  une  pleurésie  purulente  enkystée  ayant 
déterminé  une  sténose  complète  de  l'œsophage.  Cette  affection 
est  parfois  méconnue.  Quant  aux  adénites  péri-bronchiques  sup- 
purées,  elles  tiennent  à  un  mauvais  état  général,  ce  qui  fait  que 
la  guérison  n'est  pas  aussi  rapide. 

M.  Eeukh.  ^  De  la  recherche  de  r acuité  auditive  par  la  voie 
qsseusey  au  moyen  des  diapasons. 

En  trouvant  l'épreuve  de  Corradi  rangée  à  côté  de  celle  de 
Weber,  de  Rinne,  etc.,  dans  le  traité  d'otologie  de  Bûrkner,  je 
me  suis  demandé  si  elle  avait  des-  titres  suffisants  pour  prendre 
place  parmi  les  procédés  classiques.  J'ai  examiné  à  ce  point  de 
vue  50  personnes,  prises  au  hasard,  soit  100  oreilles. 

Dans  un  premier  groupe  de  66  qui  étaient  absolument  nor- 
males, j'ai  obtenu  50  fois  des  résultats  négatifs  ;  1  cas  ont  donné 
des  résultats  positifs,  il  y  eut  sensation  secondaire,  mais  d'une 
durée  très  faible,  d*une  fraction  de  seconde,  et  jamais  le  phéno- 
mène ne  put  être  constaté  en  répétant  l'expérience.  Dans  deux 
cas  seulement,  l'épreuve  a  été  nettement  positive,  mais  la  sen- 
sation secondaire  a  été  unique  et  n'a  duré  que  deux  à  trois 
secondes. 

Donc  :  les  résultats  positifs,  loin  d*être  fréquents,  s'observent 
dans  des  cas  exceptionnels,  soit  3  0/0. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  84  oreilles  représentant  les  ma- 
4adies  les  plus  variées,  je  n*ai  jamais  eu  de  résultat  nettement 
positif,  rarement  une  perception  secondaire,  unique,  non  répé- 
tée, d'une  fraction  de  seconde. 

Donc,  lorsque  la  sensation  secondaire  se  produit,  elle  est  de 
courte  durée  et  unique.  De  plus,  l'épreuve  de  Corradi  n*a  pas, 
au  point  de  vue  de  la  localisation  des  lésions  anatomiques, 
causes  de  la  surdité,  la  valeur  diagnostique  qu*6n  a  voulu  lui 
attribuer. 

Dans  toutes  ces  recherches,  M.  Eeman  s'est  servi  du  diapason 
la  du  Conservatoire  de  Paris,  et  ut  de  la  môme  octave. 

Si  l'on  mesure  maintenant  l'acuité  auditive  par  la  voix  mnr^ 
murée^  on  observe  deux  groupes  de  faits.  Dans  un  premier,  la 
limite  de  la  xone  d'audition  est  nette,  facile  à  déterminer,  la  sone 
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où  tout  est  entendu  fait  assez  brusquemment  place  à  celle  où 
rien  n'est  entendu.  Elle  s'étend  en  général  jusqu'à  trois  mètres. 
Dons  la  deuxième  catégorie,  les  différences  sontdifQciles  à  noter, 
nous  avons  une  «  zone  douteuse  »,  vague  ;  il  existe  entre  la  sone 
d'audition  et  la  sone  de  silence,  une  zone  douteuse  où  quelques 
mots  seulement  sont  entendus,  d'autres  pas.  Elle  peut  mesui*er 
plusieurs  mètres. 

Bien  que  ses  recherches  à  ce  sujet  ne  soient  pas  terminées, 
M.  Eeman  croit  pouvoir  attribuera  l'existence  de  cette  zone  dou- 
teuse une  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  ;  une  zone  dou^ 
teuse  étendue  légitime  un  mauvais  pronostic.  Peut-être  l'exis- 
tence de  cette zonedouteusea-t-elleaussi une  valeurdiagnostique  ? 
La  sone  douteuse  existerait  surtout  dans  les  cas  d'otite  moyenne 
8cléreuse  avancée,  ayant  entratné  des  altérations  de  l'appareil 
nerveux  et  les  affections  labyrinliques  primaires. 

M.  Delatanche,  —  Si  l'épreuve  de  Corradi,  au  sujet  de  laquelle 
je  n'ai  pas  fait  d'expériences  personnelles,  n'est  sortie  victo- 
rieuse du  contrôle  auquel  l'a  soumise  notre  confrère  Eeman, 
celui-ci  aura,  je  crois,  plus  sujet  d'être  satisfait  des  résultats 
fournis  par  un  autre  procédé  d'investigation  à  l'aide  du  diapason 
et  basé,  lui  aussi,  sur  la  perception  secondaire.  Je  veux  parler 
de  l'épreuve  de  Bing. 

Lorsque  chez  un  sujet  dont  l'ouïe  est  normale,  on  place  un 
diapason  de  tonalité  moyenne  sur  la  ligne  médiane  du  crâne  et 
qu'aussitôt  le  son  éteint,  on  bouche  l'un  des  conduits  avec  le 
doigt,  le  son  se  perçoit  à  nouveau  et  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps du  côté  de  l'oreille  bouchée.  Si  cette  perception  secon- 
daire est  diminuée  ou  abolie,  il  y  a  lieu,  d'après  notre  savant 
confrère  de  Vienne,  d'en  inférer  un  désordre  de  l'appareil  de 
transmission,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  fondement  que  la 
perception  primaire  aura  persisté  plus  longtemps.  J'ai  vérifié  la 
parfaite  exactitude  du  fait  avancé  par  M.  Bing.  De  plus,  il  ré- 
sulte d'expériences  que  j'ai  instituées  depuis  quelque  temps  sur 
un  nombre  assez  grand  de  personnes,  que  cette  épreuve  peut 
selon  moi,  trouver  d'utiles  applications  diagnostiques  dans  les 
cas  de  surdités  unilatérale.  Ainsi  si,  en  cas  d'affection  uiiiluté- 
rale,  la  perception  secondaire  du  diapason  a  lieu  du  côté 
malade,  et  c'est  ce  que  nous  avons  constaté  presque  sans 
exception,  lorsque  l'on  bouche  l'oreille  saine,  il  y  a  de  fortes 
présomptions  en  faveur  d'une  affection  localisée  dans  l'oreille 
moyenne.  Par  contre,  si  le  renforcement  se   produit   du  côté 
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bouché  (oreille  normale),  la  surdité  peut  être  considérée  comme 
due  en  totalité,  ou  du  moins  en  partie  à  une  lésion  labyriotiqoe. 
Trois  fois  seulement  sur  une  centaine  d^expériences  environ,  et 
alors  quUl  s* agissait  d*une  affection  bornée  à  Toreille  moyenne, 
nous  avons  vu  le  son  se  renforcer  du  côté  non  lésé. 

il  va  de  soi  que  je  ne  donne  ces  résultats  qu*à  titre  de  rensei- 
gnement et  que  je  n'ai  d'autre  but,  en  vous  les  faisant  con- 
naître, qu'à  vous  engager  à  pousser  également  vos  recherches 
dans  cette  direction. 

M.  NoQUBT.  —  Démonstration  histoïogique  d'une  iumear  na- 
sale. 

L'année  passée,  à  la  même  réunion,  j'ai  présenté  une  tumeur 
papillomateuse  qui  provenait  de  l'extrémité  postérieure  du  cor- 
net inférieur  gauche;  elle  avait  le  volume  d'une  mirabelle,  était 
muriforme,  rose,  d'aspect  framboise.  J'avais  cru  à  l'existence 
d'un  papillome.  Mais  l'examen  microscopique  pratiqué  pai' 
MM.  Lemoine,  de  Lille,  et  tinrent,  de  Bruxelles,  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  polype  myxomateux. 

Les  papillomes  vrais  des  fosses  nasales  sont  rares.  Il  ne  faut 
pas  les  confondre  avec  les  tumeurs  a  aspect  papillomateux  qui 
se  développent  surtout  dans  le  méat  inférieur  ou  sur  le  cornet 
inférieur.  Je  suis  porté  à  croire  que  le  passage  de  l'air  n'est 
pas  sans  exercer  quelque  action  sur  l'aspect  que  prennent  ces 
productions. 

On  sait  d'ailleurs  que  les  tumeurs  du  bas-fond  de  la  vessie 
deviennent  facilement  papillaires. 

M.  RuTTEN.  —  Présentation  d* une  pièce  pathologique. 

Cette  pièce  est  constituée  par  un  petit  osselet,  par  l'extrémité 
libre  du  manche  du  marteau;  je  l'ai  rencontré,  au  milieu  d'un 
caillot  sanguin,  chez  un  homme  qui  souffrait  d^écoulement  depuis 
quelque  temps.  L'ouïe  est  redevenue  normale. 

M.  MoLL.  —  Trépanation  de  F  apophyse  mastoîde. 

L'année  passée,  à  celte  réunion,  M.  Guye  a  rapporté  la  rela- 
tion de  deux  cas  de  perforations  de  l'apophyse  mastoîde,  dans 
lesquels  l'épanchement  se  fait  entre  les  fibres  musculaires  de 
l'aponévrose  profonde  du  cou,  et  qui  se  terminent  par  un  abcès 
rétro- pharyngien,  etc.  Cette  variété  de  perforation  n'est  pas 
aussi  rare  qu'on  le  croit,  car  je  l'ai  rencontrée  deux  fois.  Mou 
cas  présente  ceci  de  particulier  qull  n'a  aucun  caractère  de 
chronicité  et  qu'il  est  consécutif  à  l'influenza. 

Il  se  rapporte  à  un  homme  de  50  ans,  ayant  eu  l'iofluensa  en 
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décembre  dernier.  Dix  jours  après,  otorrhée  droite.  Le  4  janvier, 
céphalalgie,  imrtout  temporale,  audition  de  la  voix  élevée  à 
5  cenlimètreSf  épreuve  de  Rinno  négative  ;  en  outre,  perforation 
du  tympan.  Les  apophyses  masloïdes  sont  normales.  Je  pratique 
la  paracentèse  à  gauche  et  agrandis  la  perforation  à  droite. 
Lavages  intra-tympnniques  per  tubam.  Amélioration,  mais 
quinze  jours  après,  douleurs  à  Tapophyse. droite  et  gonflement, 
qui  ne  cède  pas  au  traitement  institué.  Le  15  février,  tuméfac- 
tion de  Tapophyse  à  la  région  inférieure,  s'étendant  bientôt 
jusqu'à  la  fosse  rétix)-maxillaire.  Pendant  ce  temps,  Tautre 
oreille  est  revenue  à  peu  près  normale.  Le  10  février,  trépa- 
nation :  décollement  du  périoste,  Tos,  qui  est  normal  et  dur, 
ast  perforé  à  1  centimètre  de  profondeur,  je  parviens  aux  cel- 
lules, ou  plutôt  je  pénètre  dans  une  substance  spongieuse  et 
congestionnée  que  j'enlève  avec  la  curette.  Je  me  dirige  alors 
vers  le  bas,  je  résèque  Tos  après  détachement  des  parties 
molles  et  j*ouvre  Tabcès.  Injection  et  drainage.  Cette  interven- 
tion est  suivie  d*amélioration,  mais,  quelque  temps  après,  à  la 
suite  d*un  refroidissement,  se  déclare  une  rechute  de  Toreille 
opposée,  où  la  région  inférieure  de  Tapophyse  se  tuméfie  et 
s'accompagne  de  paralysie  du  nerf  facial.  J'ouvre  également 
cette  apophyse,  et  cela,  comme  dans  le  premier  cas,  sans  m*oc- 
cuper  de  l'antre  mastoïdien,  attribuant  la  paralysie  à  la  compres- 
sion du  nerf  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  :  opération 
identique  à  la  première  (méthode  de  Bezold),  puis  raclage  et 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Les  phénomènes  doulou- 
reux et  paralytiques  persistent,  je  trépane  l'antre  mastoïdien. 

Actuellement  :  audition  de  la  voix  élevée  à  10  mètres,  de  la 
voix  basse  à  3  mètres  ;  la  paralysie  faciale,  soumise  au  courant 
induit,  a  à  peu  près  disparu. 

Je  désire  surtout  attirer  l'attention  sur  les  périodes  d'amélio- 
ration rencontrées  au  cours  de  cette  maladie.  M.  le  professeur 
Politzer  a  insisté  déjà  sur  ce  fait  (v.  Annales  des  Maladies  de 
f oreille,  mai  1891)  :  il  a  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels 
les  symptômes,  douleur,  hyperémie  locale,  fièvre,  avaient  dis- 
paru pendant  quelque  temps,  et  oà  les  phénomènes  de  perfo- 
ration de  l'apophyse  reparaissaient  brusquement  avec  une  vio- 
lence telle  que  l'opération  devait  être  pratiquée  d'urgence. 

Autre  fait.  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Politzer,  il  ne  suffit 
pas  de  la  présence  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes  pour 
déterminer  Tabcès  mastoïdien  ;  la  véritable  cause  est  riuflam* 
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mation  du  revôtement  muqueux.  Or,  les  cellules  commnnique&t 
avec  l'antre  par  ^es  conduits  étroits  et  la  rétention  est  facile  : 
il  faut  donc  intervenir  de  bonne  heure. 

M.  Laurknt.  —  La  trépano-pooction  de  F  antre  pétreux  chez 
reniant. 

La  dénomination  d'antre  pétreux  donnée  par  Poirier  à  l'antre 
mastoïdien  doit  être  conservée,  parce  qu*il  existe  à  la  naissance 
avec  des  dimension  à  peu  près  égales  à  celles  qu'on  rencontre 
chez  l'adulte,  qu'il  se  développe  au  dépens  de  la  portion  pétreuse 
du  temporal  et  que  Tapophyse  mastoide  n'existe  pas  chei  le 
nouveau-né. 

L'antre  peut  être  le  siège  de  suppuration,  soit  primitive,  soit 
consécutive  aux  lésions  de  la  caisse,  le  pus  s'accumulant  dans 
cette  dernière  cavité,  dans  i'attique  ensuite,  et  passant  par 
VadituB  ad  antrum  dans  l'antre.  Or  le  conduit  prémastoîdien 
que  j'appellerai  antro-tympanal,  prend  naissance  à  la  partie 
supérieure  de  l'antre,  condition  défavorable  à  l'évacuation  du 
pus.  En  outre,  chez  l'enfant,  il  peut  exister  des  traces  de  la 
membrane  inter-antro-tympanale. 

Supposons  une  rétention  purulente  dans  cette  région.  On  fait 
la  paracentèse  par  exemple,  on  évacue  une  certaine  quantité  de 
pus,  mais  les  phénomènes  inflammatoires  ne  s'amendent  pas. 
(^'est  dans  ces  conditions  surtout  qu'on  pourra  faire  avec 
fruit  une  ponction  exploratrice,  et  à  l'aide  d'un  procédé  spécial, 
introduire  du  même  coup  une  canule  permettant  des  lavages 
antiseptiques. 

Voici  l'instrument  et  le  modus  operandi  que  je  préconise 
dans  ce  but. 

Comme  le  démontrent  ces  coupes,  la  cavité  est  située  un  peu 
au-dessus  du  conduit  auditif  osseux,  au  niveau  de  son  angle 
postéro-supérieur,  à  2, 3,  4  millimètres  et  plus  de  distance  suivant 
lesftges.  il  est  dès  lors  facile  d'y  pénétrer  et  cela  sans  accident; 
le  canal  semi-circulaire  horizontal  n^est  en  rapport  qu^aveo  la 
paroi  interne  du  conduit  antro-tympanal,  et  le  nerf  facial  est  situé 
en  dessous  de  la  région.  (Chez  l'adulte,  Tépaisseur  de  la  paroi 
osseuse  est  en  général  trop  considérable  pour  rendre  le  procédé 
largement  applicable). 

L'instrument  est  constitué  par  une  tige  perforante,  à  extré- 
mité tranchante,  taillée  en  biseau.  La  tige  porte  deux  canules  : 
la  première,  plus  longue,  canule  d'introduction,  est  munie  d'une 
plaque  qui  facilite  Taction  du  doigt  ;  la  deuxième,  courte,  oon- 
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struite  d'après  les  dimensions  appropnées  (une  série  de  quatre 
est  nécessaire),  et  munie  d'une  plaque  d^arrôl,  est  placée  au 
bout  de  la  première,  et  eutoure  Textrémité  de  la  tige,  à  pai-t  la 
partie  coupante  ;  c*est  la  canule  à  drainage. 

Pour  Tintroduire,  on  saisit  Finstrument  de  la  main  droite,  on 
en  porte  Textrémité  sur  Tangle  posléro-supérieur  du  conduit 
auditif  (osseux  point  de  repère  facile  à  sentir),  en  la  dirigeant 
en  arrière  et  en  dedans  ;  on  imprime  à  la  tige  quelques  mou- 
vements de  rotation,  et  la  pénétration  se  fait  facilement,  alors 
même  que  Tos  n^est  pas  ramolli;  la  plaque  d'arrêt  de  la  canule 
à  drainage  ne  permet  de  pénétrer  qu'à  la  profondeur  désirée. 
A  Taide  du  pouce,  on  fait  avancer  la  canule  d'introduction,  qui 
refoule  la  première,  et  celle-ci  reste  en  place  au  moment  où  l'on 
retire  le  trocart.  On  a  pratiqué  de  la  sorte  une  ponction  explora- 
trice ;  si  le  pus  n'apparaît  pas,  on  peut  faire  l'aspiration  avec  un 
instrument  ad  hoe  (l'aspirateur  injectenr  que  j^ai  fait  construire, 
celui  de  Delstanche  légèrement  modifié,  la  seringue d'Ânel  épaissie 
à  l'extrémité),  on  procède  ensuite  aux  injections  antiseptiques. 
Il  restera  à  voir,  dans  quelques  cas,  s'il  y  aura  lieu  à  recourir  à 
une  opération  plus  considérable. 

M.  Batbr.  —  1*»  Epithélioma  primitif  du  larynx.  Laryngée^ 
tomie  ;  application  d*un  larynx  artificiel , 

Un  homme  de  60  ans  se  présenta  chez  moi  avec  une  sténose 
presque  complète  du  larynx.  A  l'examen  laryngoscopîque  je 
constatai  qu'elle  était  produite  par  des  tumeurs  végétantes  du 
larynx.  Je  fis  l'extirpation  d'un  fragment  et  en  soumis  l'examen 
microscopique  à  M.  le  D'  Laurent,  de  Bruxelles,  qui  diagnos- 
tiqua un  epithélioma  pavimenteux,  à  globes  épidermiques.  Deux 
jours  après,  j'essayai  l'extirpation  d'un  nouveau  fragment,  dans 
le  but  d^obtenir  quelque  amendement  des  phénomènes,  mais 
une  hémorragie  survint  et  je  fis  le  tubage  du  larynx,  que  je  dus 
faire  suivre,  peu  après,  de  la  trachéotomie.  De  nouveaux  accès 
de  suffocation  survinrent  le  lendemain  et  la  nuit  suivante  :  la 
canule  trop  courte  était  sortie  de  la  trachée  et  avait  peimis  la 
fermeture  de  la  plaie  ;  j'en  introduisis  une  nouvelle.  Accalmie 
complète.  Quinze  jours  après,  M.  le  D'  Lavisé,  chirurgien  de 
l'hôpital  Saint-Jean,  dut  pratiquer  la  laryngotomie,  puis,  celle- 
ci  étant  reconnue  insuffisante,  à  cause  de  Tenvahissemont  du  néo- 
plasme, la  laryngectomie.  Après  l'opération,  une  sonde  œsopha- 
gienne fut  laissée  à  demeure.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement 
et  sans  incident.  Aussi,  quatre  semaines  après,  fut-il  possible 
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d*appliqu6r  un  larynx  artificiel  Gusserbauer,  ee  qui  permit  nu 
malade  de  parler  d*une  façon  suffisamment  intelligible.  Mais,  au 
bout  de  trois  mois,  survint  une  i^écidive  et  il  mourut  subitement. 

2*»  Ulcérations  typbiques  pharyngées. 

La  fièvre  typhoïde  débute  rarement  par  Penvahissement  des 
voies  respiratoires,  et  les  laryngologistes  surtout  n*ont  guère 
Toccasion  d^observer  le  fait.  Voici  ee  qui  survient  dans  ces 
conditions.  Les  muqueuses  nnsale,naso-pharyngienne,pharyngo- 
laryngëe,  trachéale,  tubaire,  intra-tyropanique  peuvent  montrer 
une  injection  inflammatoire.  ^*ai  vu  un  cas  débuter  par  une 
angine  folliculaire.  Puis,  on  observe  des  ulcérations  superfi- 
cielles du  côté  des  piliers,  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  con- 
stituant de  petites  pertes  de  substance  ovalaires,  circulaires,  à 
bords  découpés,  peu  profondes,  s'étendant  tout  au  plus  jusqu'à 
la  couche  musculaire,  mais  ne  s*aooompagnant  pas  d*exsudat. 
Elles  sont  peu  graves  par  elles-mêmes  et  disparaissent  vers  la 
fin  de  la  troisième  semaine. 

Mais  elles  présentent  de  Vimportance  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic et  du  pronostic.  lueurs  caractères  ne  permettent  pas  de 
les  confondre  avec  des  ulcérations  tuberculeuses,  aphteuses  uu 
autres,  puis  elles  renferment  le  bacille  typhique.  Pour  ce  qui 
eut  du  pronostic,  elles  indiquent  un  état  grave  (Vouwiller).  J*ai 
eu  du  reste  l'occasion  de  me  convaincre  de  ce  fait  par  Tobser- 
vallon  d'un  cas  qui  s*était  montré  chez  un  confrère  et  qui  se  ter- 
mina par  la  mort. 

La  lésion  la  plus  fréquente  du  larynx  est  ce  que  l'on  appelle 
communément  le  catarrhe  :  cet  organe  offre  de  la  rougeur  du 
vestibule,  une  desquammation  épithéliale,  des  plaques  furfu- 
racées  a  Tépiglotte,  aux  replis  aryténoïdiens  et  ary-épiglottiques. 
En  envahissant  les  parties  profondes,  ces  ulcérations  donnent 
lieu  aux  symptômes  du  laryngo-typhus.  D'après  Landgraf,  la  pré- 
sence de  lésions  laryngées  n'implique  nullement  une  affection 
grave. 

M.  Gougueabeim,  —  J'ai  vu  beaucoup  de  typhiques  dans  mon 
service  hospitalier,  mais  je  n*ai  rencontré  que  très  exception^ 
nellement  ces  cas  d'ulcérations  (décrits  par  Duguet)  :  on  peut 
donc  les  regarder  comme  étant  très  rares. 

M.  RoussEAux.  —  Instrument  nouveau  pour  les  éperons  de  la 
cloison, 

Heymann,  Hartmann  et  d'autres,  emploient,  dans  certains  cas 
do  déviation,  des  gouges  de  formes  et  de  grandeurs  variées,  à 
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Tûide  desquelles  Us  sculptent  la  partie  saillante,  c'est-à-dire  les 
éperons  que  Von  rencontre  fréquemment  à  Tunion  du  cartilage 
et  du  cadre  osseux.  C'est  dans  le  but  de  diriger  Tincision  que 
Dons  avons  fait  fabriquer  Tinstrument  que  nous  avons  Thonneur 
de  vous  présenter. 

Il  se  compose  d*une  branche  fenôtrée  à  rainures,  dans  lesquelles 
peut  glisser  une  gouge;  cette  partie  de  Tinstrument  rappelle 
Tamygdalotome  de  Mackensie.  L'autre  branche  est  une  simple 
tige  terminée  par  une  petite  plaque  mobile.  Celle-ci  s'introduit 
dans  la  narine  et  sert  à  fixer  la  branche  fenètrée  introduite  de 
l'autre  côté. 

Nous  avons  opéré  récemment  un  jeune  homme  atteint  d'un 
éperon  cartilagineux  de  la  cloison  du  c6té  gauche,  à  Tunion  du 
cartilage  quadrangulaire  avec  Tapophyse  palatine  du  maxillaire 
supérieur.  L*opération  a  bien  réussi. 

Nous  nous  permettons  de  faire  remarquer  qu'en  faisant  cons- 
truire cet  instrument,  que  nous  pourrions  appeler  «  septotome  «, 
nous  avons  uniquement  eu  en  vue  d'améliorer  un  procédé,  sans 
vouloir  combattre  l'électrolyse,  méthode  qui  nous  paraît  la  meil- 
leure. Nous  voulons  parler  de  la  méthode  bi-polaire  (décrite 
récemment  par  Moure  et  Bergonié). 

M.  Delstanohe.  —  Je  trouve  votre  instrument  trop  grand  : 
peu  de  malades  en  supportent  Tapplication.  De  plus,  comment 
agirez-vous,  si  l'éperon  touche  le  méat  inférieur? 

M.  Bousseaux.  —  La  branche  fenètrée  a  15  millimètres  de 
hauteur,  mais  on  peut,  sans  inconvénient,  la  réduire  à  9  ou  10  ; 
dons  ces  conditions,  la  surface  de  section  mesurera  encore 
7  ou  8  millimètres  de  haut  en  défalquant  les  2  millimètres  des 
rainures.  Que  si  l'éperon  est  très  saillant,  je  fais  la  dilatation  de 
la  narine  (au  besoin  môme  avec  l'instrument  que  vous  venez  de 
nous  présenter). 

M.  Hicgtiet,  —  La  branche  fenètrée  a  déjà  été  appliquée.  Mais 
rinstrument  est  original  en  ceci,  que  la  seconde  branche  prend 
un  point  d'appui  dans  la  narine  opposée  et  fixe  l'instrument. 

M.  Waonier.  —  Pemphigus  huileux  du  larynx. 

IvC  cas  suivant,  que  j*ai  observé  Tannée  dernière,  se  rapporte 
à  un  homme  de  63  ans,  bien  portant  et  ne  présentant  pas  d*an- 
técédents  héréditaires  ;  pas  de  manifestations  cutanées,  pas  de 
syphilis.  Un  jour,  il  présente  de  la  fièvre,  de  la  gène  de  la  dé. 
glutition,  et  la  voix  devient  rauque.  A  Texamen/je  découvre 
deux  grosses  bulles,  Tune  située  sur  la  région  gauche  de  Tépi- 
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glotte,  l'autre  à  la  base  du  cartilage  aryténolde,  oouvraut  à 
peu  près  la  moitié  de  la  glolte  :  leur  surface  est  lisse,  elles  se 
montrent  sous  l'aspect  d^une  perle  as^sez  claire,  luisante.  La 
fièvre  cesse,  mais  les  piliers  deviennent  plus  enflammés.  Je  fais 
alors  la  ponction  de  la  première  bulle,  mais  les  mouvements 
de  déglutition  ne  me  permettent  pas  d^observer  le  liquide  qui  en 
sortit;  le  lendemain,  la  bulle  laryngée  s^ouvre  spontanément.  An 
bout  de  quelques  jours,  la  giiérison  est  complète.  S'agit-il, 
dans  l'espèce,  de  pemphigus  chronique  ?  Je  ne  saurais  me  pro- 
noncer à  cet  égard. 

Ces  cas  sont  assez  rares  :  les  seuls  qui  aient  été  rapportés  et 
où  a  été  fait  Texamen  laryngoscopique,  appartiennent  à  Schrôtter, 
à  Neumann  et  à  Seebriger.  Je  crois  pourtant  à  un  pemphigus 
aigu,  correspondant  à  Térythème  polymorphe  d'Hébra,  à  cause 
de  révolution  aiguë  du  mal  et  de  Tabsence  de  récidive  muqueuse 
ou  cutanée. 

M.  WoDON.  —  Cas  de  nasonnement. 

Un  homme  de  28  ans  présentait  un  nasonnement  datant  de 
Tenfance.  Le  cornet  inférieur  droit  était  obstrué  ;  la  rhinoscopie 
postérieure  était  impossible  à  cause  du  volume  énorme  de  la 
luette,  le  voile  faisait  saillie  en  avant.   Le  toucher  de  Tarrière 
cavité  était  difficile,  il  me  permit  cependant  de  constater  reiiiô* 
tence  d'une  petite  tumeur  dépendant  de  la  choane  droite,  avec 
direction  vers  la  gauche.  Je  commençai  par  désobstruer  la  narine 
droite  à  l'aide  du  galvanocautère.  Le  malade  put  bientôt  pro- 
noncer toutes  lettres,  à  l'exception  de  R,  K  et  Q.  Je  lui  fis  alors 
construire  un  appareil  maintenant  les  fosses  nasales  dilatées  et 
il  arriva  à  prononcer  H.  Quelques  séances  d*électricité  suffirent 
à  rendre  aux  ailes  leur  élasticité.  Comme  le  pilier  postérieur 
restait  volumineux  et  se  dirigeait  vers  la  ligne  médiane,  j'eus 
ridée  d'appliquer  le  traitement  galvanocaustique,  si  efficace  dans 
les  hypertrophies  de  l'amygdale.  Cela  était  d'autant  plus  néces- 
saire que  la  prononciation  des  lettres  K,  Q  et  C  laissait  à  dé- 
sirer ;  Taiguille  fut  placée  sur  chaque  côté  du  voile.   Huit  jouis 
après,  le  résultat  était  parfait. 
M.  BovAL.  —  Ablation  dune  tumeur  naso-pharyngienue. 
Le  18  février  dernier,  se  présente  à  ma  consultation  un  jeune 
homme,  âgé  de  20  ans,  n'accusant   aucune  douleur,  mais  se 
plaignant  d'obstruction   de  la  narine  gauche,  datant  de  deux 
mois.  Gêne  respiratoire   depuis  cinq   mois,   épistaxis   parfois 
aboïklunts  lorsque  le  malade  se  mouche  ;  sufifocations  nocturnes. 
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A  Texamen  rhinoscopique  je  constate,  dja  c6té  droit,  uoe  légèi^e 
déviation  de  la  cloison,  et  une  diminution  de  profondeur  de  la 
fosse  gauche.  En  outre,  pendant  la  dégluiition,  le  soulèvement 
du  voile  est  plus  visible  à  droite,  he  stylet  me  révèle  la  présence 
d'une  tumeur  dure,  mobile,  insérée  en  haut  et  en  arrière  à  la 
base  du  crâne.  A  Taide  du  miroir,  je  vois  une  tumeur  gris 
rosée  et  lobulée.  Ce  toucher  me  permet  de  circonscrire  une 
tumeur  polypeuse,  dure,  pédiculée,  mobile,  occupant  la  moitié 
droite  du  cavum  pharyngien  et  ayant  à  peu  près  le  volume  de 
la  phalange  du  ponce. 

Au  point  de  vue  opératoire,  on  peut  diviser  les  tumeurs  en  : 
1<>  dures;  2<»  molles;  3®  pédiculées;  A^  largement  implantées; 
5<^  mobiles;  6<*  adhérentes  aux  (issus  voisins.  Comme  procédés, 
nous  avons  :  1®  les  procédés  directs:  2?  les  procédés  indirects 
nécessitant  des  résections  temporaires  partielles  ou  totales  pour 
faciliter  l'accès  de  la  cavité,  soit  par  la  voie  buccale  (Gussen- 
bauer),  soit  par  la  voie  nasale  (Chassaignac,  Bruns,  Langen- 
beck),  soit  par  le  maxillaire  (Syme,  Maisonneuve,  Langenbeck, 
Michaux).  Actuellement  on  ne  recourt  à  ces  procédés  que  dans 
les  cas  de  tumeurs  volumineuses  où  les  procédés  directs  sont 
impuissants,  ou  dans  les  cas  de  néoplasmes  adhérents. 

Les  procédés  directs  sont  lecurettage,la  section, rarrachement, 
Télectrolyse,  la  galvanocaustie.  Les  tumeurs  molles,  largement 
implantées  (végétations  adénoïdes)  sont  justiciables  du  curet- 
tage  (Gottstein,  Delstanche,  Rousseaux),  ou  de  la  section 
(Chatellier).  Pour  les  tumeurs  dures,  Tarrachement  convient  eu 
général  fort  peu  ;  on  donnera  la  préférence  à  l'anse  galvano- 
caustique  ou  à  Télectrolyse.  Mais  le  premier  procédé  est  plus 
rapide  et  n^offre  guère  plus  de  danger,  si  Ton  a  soin  de  chauffer 
l'anse  au  rouge  sombre  et  de  la  resserrei*  progressivement  et 
lentement.  C'est  à  cette  méthode  que  j'ai  eu  recours. 

Après  cocaïnisation  de  la  région,  je  me  sers  d'une  longue  anse 
d'acier,  que  je  recourbe  vers  le  bas  pour  l'introduire  dans  la 
narine  gauche  ;  dès  que  je  sens  de  la  résistance,  je  saisis  d'une 
main  la  double  tubulure  et  de  l'autre  les  deux  chefs  du  fil  que 
je  pousse  simultanément  ;  l'anse  arrive  ainsi  facilement  dans  le 
pharynx. 

Ayant  ensuite  abandonné  le  rétracteur  du  voile,  je  tire  d'une 
main  sur  les  deux  chefs  du  fil,  pendant  que  l'index  de  l'autre 
main  tend  à  refouler  l'anse  derrière  la  tumeur.  Cette  tentative 
ne  réussissant  pas,  je  me  sers  du  porte-lac  retronasal  du 
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D'  Goris,  je  l'épète  la  manœuvre  décrite  plus  haut,  et  j^attire  au 
dehors  Tanse  galvanique,  une  fois  introduite  dans  la  bouche, 
pour  la  jeter  sur  les  mors  de  l'instrument;  alors  j'exerce  de 
légères  tractions  sur  les  deux  chefs  du  Al  restés  en  dehors  du 
nez,  pendant  que  de  l'autre  main  je  soutiens  le  porte-lac,  je 
parviens  ainsi  à  introduire  un  fil  fort  haut,  derrière  la  tumeur, 
je  dégage  le  porte-lac  et  adapte  les  deux  fils  au  galvano-cautère. 
Presque  pas  de  perte  do  sang  dans  l'ablation.  Plus  tard,  je  pra- 
tique cinq  séances  de  cautérisation  du  pédicule. 

M.  Gouguenheim.  —  Dans  le  cas  de  M.  Boval,  Thémorragie 
a  été  presque  nulle.  Néanmoins,  j'ai  vu  le  contraire  dans  un  cas 
de  fibrome  rhinopharyngien  ;  ces  tumeurs  m'inspirent  une  grande 
appréhension,  car  le  procédé  galvanocaustique  ne  me  semble 
pas  à  Tabri  de  Thémorrhagle.  Aussi  ci.*oi8-je  devoir  donner  la 
préférence  à  l'ablation  d'une  manière  progressive  en  deux  ou 
trois  séances,  à  l'efifet  d'éviter  les  hémorragies  autant  que  pos- 
sible. 

M.  Wagnier,  —  Une  femme  de  40  ans  portait  une  tumeur 
pharyngienne  énorme,  du  volume  d'une  pomme  de  terre,  mais 
à  pédicule  court.  Je  recourus  au  procédé  que  j'ai  indiqué  anté- 
rieurement et  qui  consiste  à  refouler  la  tumeur,  à  l'aide  des 
doigts,  de  l'arrière-gorge  dans  les  choanes,  à  l'efTel  de  la  com- 
primer et  d'en  réduire  le  volume,  puis  de  lui  faire  parcourir  à 
nouveau  cet  isthme,  et  cela  deux  ou  trois  fois.  La  réduction  de 
volume  ainsi  obtenue,  il  est  facile  d'introduire  l'ause. 


SOGl£T£  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  RHIN0L06IE  DE  PARIS 

Séance   du  6  mai  1892. 
Compte  rendu  par  P.  Gastou. 


Nouveau  procédé  pour  cathéter i$er  la  trompe  d'Eustacbe^ 
par  M.  LaewENBERO. 

Dans  le  cathétérisme  de  la  trompe,  la  difficulté  est  de  saisir  le 
moment  où  la  sonde  est  en  face  du  pavillon.  En  faisant  fermer 
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la  boaehe  da  patient  et  ea  lui  reeommaodant  de  respirer  par  le 
nés,  qaand  la  sonde,  introduite  le  bec  en  bas,  a  dépassé  les  fosses 
nasales,  si  Ton  vient  à  faire  exécuter  au  malade  un  mouvement 
de  déglutition,  Tinstrument  est  repoussé  avee  d^autant  plus  de 
force  qu'il  est  allé  plus  loin.  G*est  le  voile  du  palais  qui  en  se 
relevant  repousse  la  sonde  en  lui  faisant  subir  un  mouvement 
de  rotation  en  dehors,  mouvement  qui,  aidé  par  une  légère  in- 
clinaison, fait  pénétrer  le  bec  de  Tiastrument  dans  le  pavillon  de 
la  trompe.  Pour  éviter  les  tâtonnements  que  peuvent  donner  de 
nouvelles  séances,  il  est  bon  de  se  fixer  un  point  de  repère 
grâce  auquel  on  pourra  pénétrer  facilement.  Il  suffit  pour  cela 
de  marquer  à  l'aide  d'un  trait  sur  l'instrument  le  point  affleu- 
rant à  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales. 

Le  même  procédé  peut  s'appliquer  aux  deux  oreilles  et  le 
point  de  repère  pour  Tune  peut  également  servir  pour  l'autre. 

Discussion  : 

M.  Mbnxère.  —  Je  ne  vois  pas  en  quoi  cepi*océdé  diffère  tant 
du  procédé  de  Triquet.  Si  on  ne  peut  pas  passer  par  suite  d*une 
modification  des  cornets  ou  d'une  déviation  de  la  cloison,  je  ne 
vois  pas  en  quoi  ce  procédé  est  utile.  Ce  qu'il  faut  alors,  c'est 
de  la  légèreté  et  de  la  finesse,  du  tact.  Je  crois  que  le  soulève- 
ment du  voile  du  palais  doit  être  désagréable  aux  malades. 

Je  demanderai  enfin  dans  quelles  conditions  spéciales 
M.  Lœwenberg  emploie  son  procédé. 

M.  LcBWENBERO.  —  Jo  n'ai  aucunement  voulu  parler  des 
difficultés  dues  au  passage  nasal,  j'ai  traité  ce  sujet  en  parlant 
des  déviations  de  la  cloison.  Je  dis  simplement  qu'on  a  quelque- 
fois de  la  peine  à  s'orienter  quand  le  nea  est  franchi,  et  il  arrive 
souvent  qu'on  trouve  trop  tôt  ou  trop  tard.  En  agissant  comme 
je  l'ai  dit,  la  sensibilité  du  voile  du  palais  n'est  nullement  at- 
teinte, on  n'a  jamais  de  mouvements  réflexes  désordonnés  si  l'on 
prend  soin  de  faire  respirer  le  malade  par  le  nez  et  de  faire  dé- 
glutir dès  qu'on  a  dépassé  les  fosses  nasales. 

D'  Hermbt.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  difficulté  dont  parle 
M.  Lœwenberg  en  soit  une  :  dans  le  cathétérisme  il  est  difficile 
d'aiTiver  à  la  trompe  et  non  d'y  pénétrer.  Les  malades  n'ont 
pas  souvent  de  nausées  et  encore  moins  en  employant  le  pro- 
cédé de  Tillaux  qui  est  mathématique. 

Quand  on  use  de  ce  moyen,  dès  que  l'œillet  de  la  sonde  est 
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dans  le  plan  des  deux  condaits  auditifs  externes,  on  est  sûr 
d'être  dans  la  trompe.  Pour  s*assurer  qu*on  y  est  bien,  le  sté- 
thoscope auriculaire  est  le  plus  sûr  des  moyens.  Souvent  le  ma- 
lade,  en  avalant,  envoie  le  cathéter  dans  la  trompe.  Toute  la 
difficulté  est  d^arriver  au  pharynx. 

M.  LoBWENBERO.  —  Je  ne  crois  pas  le  procédé  de  M.  Tillaux 
«ussi  sûr  que  le  dit  M.  Hermel,  il  n*empêche  pas  les  nausées  et 
il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  la  résistance  du  voile  du 
palais  de  celle  du  pharynx. 

M.  PoTiQUBT.  —  Le  procédé  de  Tillaux  n'est  pas  de  lui,  mais 
de  Krause.  Dans  le  cachélérisme  tout  est  dans  le  point  de  re- 
père. Le  procédé  de  Triquet,  qui  se  base  sur  la  sensation  donnée 
par  Textrémité  postérieure  du  cornet  inférieur,  n^est  pas  aussi 
infaillible  que  le  dit  M.  Ménière,  car  il  dépend  du  prolongement 
de  cette  extrémité  ou  de  la  saillie  de  la  muqueuse. 

Je  crois  que  les  indications  données  par  Lœwenberg  peuvent 
ôtre  utiles. 

M.  Gbllé.  -—  J'ai  indiqué  dans  mon  livre  un  procédé  qui  m'a 
toujours  évité  des  tâtonnements.  Je  prends  un  point  de  repère 
situé  entre  la  saillie  du  bouton  zygomatique  et  l'apophyse  na- 
sale antérieure  quand  ma  sonde  est  dans  ce  plan,  je  tourne  et 
j^entre  sûrement  dans  la  trompe.  Zaufal  avait  décrit  le  procédé 
du  voile  du  palais. 

M.  IjŒwenbero.  —  Je  connais  le  procédé  de  M.  Gellé,  il  n'est 
pas  toujours  infaillible. 
Un  cas  de  corps  étranger  de  l'oreille  gauche^  par  le  D'  Méniàre. 

On  a  beaucoup  dit  déjà  sur  les  corps  étrangers  de  l'oreille, 
cependant  j^ai  observé  un  cas  qui  m*a  paru  digne  d'être  rap- 
porté. 

En  avril  1891,  je  vis  une  jeune  fe  nme  de  32  ans  atteinte  de 
surdité  de  Toreille  gauche.  En  août  1890,  en  nageant  par  une 
forte  mer,  elle  fut  roulée  sur  la  plage  et  presque  aussitôt  après 
devint  sourde.  Un  spécialiste  qui  la  vit  quelque  temps  après 
diagnostiqua  un  épaississement  du  tympan.  Lorsque  je  Texami- 
nai,  je  vis  le  fond  de  l'oreille  concave,  blanc  nacré,  brillant,  don- 
nant avec  le  stylet  une  sensation  de  dureté  spéciale,  il  semblait 
y  avoir  contre  le  tympan  un  corps  étranger  comme  moulé  sur 
lui  et  ofi'rant  une  légère  ligne  ombrée  à  sa  partie  supérieure. 

Après  avoir  désinfecté  l'oreille  avec  do  la  glycérine  coaltarisée, 
je  fis  des  injections  :  à  la  deuxième  s'échappait  de  Poreille  un 
coquillage.  L'oreille  au-dessous  était  absolument  normale. 
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DIscussioû  : 

M.  Luc.  —  Un  détail  m'a  frappé  dans  la  communication  du 
D'  Ménière  :  la  vue  et  Tinspeciion  n*éclairant  pas  le  diagnostic. 
J'ai  fait  la  même  remarque  chez  un  enfant  ayant  un  caillou 
dans  Toreille  qui  offrait  une  teinte  nacrée.  Il  est  quelquefois 
très  difficile  de  dire  si  le  corps  étranger  est  au-devant  du  tym- 
pan, ou  s'il  est  dans  la  caisse.  Ce  fut  également  le  stylet  qui  me 
renseigna  et  je  vis  que  le  caillou  était  dans  la  caisse. 

M.  MÉNiÈRB.  —  Je  voulais  présenter  un  jeune  homme  dont 
Fhistoire  est  des  plus  curieuses.  Agé  de  20  ans,  pour  se  suicider, 
il  se  tire  un  coup  de  pistolet  du  calibre  de  neuf  millimètres, 
dans  Toreille.  Il  a,  immédiatement  après,  une  paralysie  faciale  et 
crache  la  balle  deux  heures  après.  Il  manquait  à  cette  dernière, 
2  grammes  de  plomb.  Quand  je  vis  ce  malade  au  12^  jour,  il  n'y 
avait  plus  de  tympan  ;  la  caisse  avait  été  touchée  par  la  confla- 
gration des  gaz.  L'air  passait  librement  de  Tarrière  cavité  des 
fosses  nasales  dans  Toreille.  La  balle  était  sortie  au  voisinage 
de  la  trompe  en  touchant  le  facial.  La  cicatrisation  est  en  bonne 
voie.  Il  reste  à  peine  un  tout  petit  pertuis  duquel  sort,  de  temps 
à  autre,  une  gouttelette  de  liquide. 

La  douche  nasale  et  ses  indications^  par  le  D'  Pergbpied. 

La  douche  nasale  est  souvent  la  cause  d'otites  suppurées; 
indépendamment  de  ces  accidents  graves,  on  peut  voir  survenir 
l'introduction  de  l'eau  dans  les  tissus  frontaux,  les  voies 
aériennes  et  comme  conséquence,  ou  bien,  des  maux  de  tôte  ou 
une  toux  fréquente,  sèche  quinteuse. 

Si  l'injection  à  la  seringue  est  moins  dangereuse,  elle  est 
aussi  moins  efficace.  Le  plus  souvent  l'eau  alcaline  dont  on  se 
sert  n'est  pas  suffisamment  aseptique  et  le  malade  en  se  mou- 
chant trop  fort,  fait  pénétrer  le  liquide  dans  la  trompe  ;  si  on 
emploie  Tiriigateur^  la  pression  est  trop  forte. 

La  douche  nasale  peut  également  provoquer  des  maux  de  tôte, 
des  congestions  céphaliques  intenses. 

Les  services  rendus  par  la  douche  nasale  sont-ils  assez  grands 
pour  compenser  tant  d'inconvénients  ? 

L'auteur  pense  que  les  indications  de  la  douche  nasale  sont 
restreintes  :  la  plupart  de  ceux  qui  l'ordonnent  ok  l'emploient 
ne  la  considèrent  que  comme  un  simple  lavage.  Si  la  plupart  des 
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malades  qui  vienoent  subir  uu  traitement  thermal^  font  usage  de 
la  douche  nasale  et  disent  8*en  bien  trouver,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  la  véritable  amélioration  est  due  au  chaugement  d*air 
et  d'habitudes  et  aux  couditions  hygiéniques. 

L*auteur  emploie  presque  toujoui-s  les  pulvérisations  nasales, 
il  ne  fait  usage  de  la  douche  nasale  qu'à  une  pression  de  0.50 
à  0.60  centimètres  et  quand  il  existe  des  croûtes  demandant 
une  certaine  force  pour  être  détachées.  En  résumé,  pour  lui  la 
douche  nasale  est  non  seulement  dangereuse  mais  inutile. 


Discussion  : 

D'  Chatellibr.  —  Je  considère  la  communication  de  notre 
collègue,  M.  Percepied,  comme  une  bonne  action.  J'ai  vu  trois 
cas  d*otitcs  aiguës  graves  consécutives  à  la  douche  nasale  qui 
avait  été  cependant  donnée  par  des  personnes  habituées. 

D'  Hbrmbt.  —  Je  m'associe  entièrement  aux  conclusions  du 
D'  Porcepied  ;  la  douche  nasale  est  non  seulement  inutile,  mais 
dangereuse.  Je  ne  la  crois  même  pas  indiquée  dans  l'ozène.  J'em- 
ploie dans  cette  maladie  le  traitement  préconisé,  par  le  D^  Poli- 
quel,  il  m^a  donné  des  résultats  excellents  et  supprime  con- 
stamment l'odeur.Il  consiste  à  faire  tous  les  cinq  à  six  jours  des 
applications  d'acéto-tartrate  d'alumine  de  Mialhe.  Au  bout  de 
3  à  4  séances  l'amélioration  est  des  plus  nettes. 

D'  LœwENBERO.  —  M.  Percepied  a  signalé  les  abus  de  la 
douche  nasale.  Il  ne  faut  pas  cependant  la  rejeter.  La  douche 
nasale  à  faible  pression  et  donnée  selon  les  règles  ne  cause 
pas  de  dommages.  Il  faut  défendre  aux  malades  de  se  mou- 
cher immédiatement  après  la  douche,  sinon  la  pression  subi- 
tement augmentée  au  niveau  de  la  trompe,  pousse  le  liquide  dans 
Toreille  et  détermine  la  plupart  des  accidents,  dont  on  accuse  la 
douche  nasale. 

D'  Madeuf.  —  Tout  rinconvéïiient  de  la  douche  nasale  est 
en  effet  dans  la  pression  trop  forte  que  Tocclusion  des  narines 
vient  encore  augmenter. 

D'  Gell^.  —  Pour  éviter  les  accidents  dus  à  la  pression,  j'ai 
l'habitude  de  conseiller  de  se  servir  d'un  tube  de  gomme  que 
Ton  introduit  dans  la  narine  en  la  laissant  béante. 

D'  BuAULT.  —  Je  ne  crois  pas  que  le  procédé  de  M.  Gellé 
change  beaucoup  les  conditions  de  pression.  Le  nez  se  remplit 
d^eau  et  la  pression  est  tout  aussi  forte.  Il  faut  se  poser  deux 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'OTOLOGIE  566 

qoeslioas  :  la  pénëlratioii  de  Veau  dans  la  trompe  est-elle  facile? 
la  péaétralioD  de  Teau  est-elle  forcément  suivie  d*otite?  Corn- 
bien  peu  sont  rares  les  accidents,  si  Ton  songe  à  la  généralisa- 
tion de  l'emploi  de  la  douche  de  Weber!  Voit-on  souvent 
des  otites  après  un  i>ain?  et  pourtant  le  baigneur  cause,  rit,  dé- 
glutit, tandis  que  sa  bouche  et  son  pharynx  contiennent  encore 
de  Teau  et  il  en  introduit  forcément  dans  la  trompe. 

11  n*y  a  pas  otite,  toujours  et  quand  môme,  parce  quM  y  a  là 
le  terrain,  parce  qu*il  y  a  les  agents  qui  causent  le  mal. 

La  douche  est  très  utile  dans  certains  cas,  et  quoi  qu'en  dise 
M.  Hermet,  surtout  pour  enlever  les  croûtes.  Je  trouve  que 
MM.  Hermet  et  Chatellier  vont  un  peu  loin  en  proscrivant  la 
douche  nasale. 

D'  Hermet.  —  Je  dis  que  la  douche  nasale  est  dans  la  ma- 
jorité des  cas  inutile  et  presque  toujours  dangereuse.  Pour 
Tosène  :  combien  plus  simple  et  plus  efficace  est  le  traitement 
à  l'acéto-tartrate  d*alumine,  quand  on  emploie  pour  détacher  les 
croûtes  des  tympaos  d*ouate  imprégnés  de  vaseline  et  laissés 
4  à  6  heui*es  en  pince.  Ce  procédé  est  anodin,  n'empêche  pas  la 
respiration  et  évite  tout  accident. 

D*  Chatblliir.  —  M.  Percepied  n'a  pas  dit  qu'il  proscrivait  la 
douche.  Il  s'élève  contre  l'abus  de  ce  mode  de  traitement  que 
Ton  applique  sans  distinction  pour  (oute  espèce  de  maladie  na- 
sale. 

ly  Lœwbmbiro.  —  M.  Hermet  dit  que  le  tampon  de  vaseline 
permet  de  respirer  la  bouche  ouverte.  Je  ne  vois  pas  en  quoi  la 
douche  nasale  empêche  de  faire  de  môme  puisqu'il  est  recom- 
mandé aux  malades  qui  en  font  usage  d'ouvrir  largement  la 
bouche  en  respirant* 

D'  Hermet.  —  Les  classiques  disent  de  faire  des  inspirations 
et  pas  autre  chose. 

D'  LoB^VENBERQ.  —Il  fsut, si  l'esu  arrive  dans  la  trompe,  appli- 
quer le  procédé  de  Toynbee. 

O'  PoTiQUBT.  —  M.  Percepied  a  raison  d'affirmer,  comme  Ta 
déjà  fait  Moldeuhauer,  que  l'on  abuse  de  la  douche  nasale.  Les 
irrigations  et  douches  ne  sont  guère  utiles  dans  i'ozène  que 
dans  les  premiers  temps.  Si  je  suis  partisan  de  Tacéto-tarlrate 
d'alumine,  je  i*econnai8  que,  dans  quelques  cas,  il  cause  des  maux 
de  tôte  violents. 

D'  Cartaz.  —  Le  plus  simple,  pour  éviter  les  accidents,  est  de 
bien  indiquer  au  malade  la  façon  de  prendre  la  douche. 
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D'  Pbrgbpibd.— Je  tiens,  en  teAoïinant  la  discassioo,  à  affirmer 
que  le  but  de  mon  travail  était  d'engager,  non  pas  a  aban- 
donner la  douche  nasale,  mais  à  la  proscrire  quand  elle  est 
inutile. 

Note  sur  la  contracture  du  muscle  ary^aryténoïdiea,  «  Essai 
d* interprétation  des  signes  laryngoscopiques  attribués  par 
Gerbardt  à  la  paralysie  bilatérale  et  complète  des  muscles 
crico-aryténoîdiens  postérieurs  »,  par  le  D' Ai*bert  Ruadlt. 

Longet,  Jeanselme  et  Lermoyez  ont  définitivement  établi,  que 
dans  la  contraction  du  muscle  ary-ai^ténoîdicn  : 

i'*  Les  faces  internes  des  cartilages  aryténoïdes  arrivent  en 
contact  ; 

2®  Les  apophyses  vocales  arrivent  presque  en  contact  et  con- 
servent leur  mobilité. 

En  ce  qui  concerne  les  muscles  crico-aryténoïdiens postérieurs, 
Rûhlmaun  a  décrit  deux  faisceaux  :  l'un  externe,  vertical,  vo- 
lumineux; l'autre  horizontal. 

Hayes,  établit  :  i^  que  les  faisceaux  externes  attirent  les  carti- 
lages aryténoïdes  en  dehora  et  en  bas,  mouvement  de  transla- 
tion :  glotte  triangulaire  (inspiration  tranquille)  ; 

2®  Que  les  faisceaux  internes,  agissant  en  même  temps  que 
les  externes,  ajoutent  leur  action  et  font  pivoter  les  cartilages, 
portant  les  apophyses  vocales  en  dehors  et  transformant  la 
glotte  triangulaire  en  glotte  pentagonale  (inspiration  forcée). 

Jelenffy  en  outre  du  rôle  respiratoire,  attribue  aux  crico-ary- 
ténoldiens  postérieurs  un  rôle  vocal  :  fixation  des  cartilages 
aryténoïdiens,  et  tension  des  cordes,  lorsqu'ils  agissent  de  con- 
cert avec  les  crico-aryténoîdiens  latéraux,  les  thyro-aryténol- 
diens  et  les  crico- thyroïdiens. 

U  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  contracture  isolée  du 
muscle  ary-aryténoîdien  entraîne  :  occlusion  complète  de  la 
partie  postérieure  de  Tespace  inter-aryténoïdien,  léger  inter- 
valle à  la  partie  antérieure  ;  glotte,  fente  fusiforme. 

Si  les  adducteurs  latéraux  et  les  tenseurs  restent  inactifs,  les 
apophyses  vocales  restant  en  partie  mobiles,  sont  soulevées  et 
écartées  parle  courant  d'air  expirateur,  abaissées  à  Pinspiration. 
La  contraction  de  Tary-aryténoïdien  annihile  Taclion  de  ses  an- 
tagonistes (faisceaux  externes  des  crico-aryténoîdiens  posté- 
rieurs) et  s'oppose  à  l'accomplissement  de  la  fonction  respiratoire 
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des  faisceaux  internes  de  ces  muscles,  n^agissant  dans  la  respi- 
ration qu*après  le&  faitceaux  externes, 

I^a  respiration  est  compromise,  la  voix  n'est  point  troublée. 

Si  le  malade  fatigue,  le  cornage  et  les  accès  de  suffocation  se 
produisent.  Au  laryngoscope,  pendant  la  respiration  les  faces 
internes  des  aryténoîdes  sont  immobiles  et  en  contact.  Les 
cordes  vocales  sont  en  position  médiane,  flasques  en  dehors  des 
accès  spasmodiques,  déprimées  et  soulevées  dans  la  respiration. 
Pendant  la  phonation  Timage  laryngoscopique  est  normale. 

Ces  signes,  je  les  attribue  à  une  contracture  isolée  du 
muscle  ary-aryténoîdien.  Les  auteurs  qui  les  ont  vus  et  étudiés 
ne  pensent  pas  de  même. 

Gerhardt,  le  premier  qui  les  ait  décrits  en  fait  l'expression 
d'une  paralysie  bilatérale  et  complète  des  muscles  crico-aryté- 
noîdiens  postérieurs. 

Krishaber  pense  à  un  spasme  unilatéral  des  adducteurs  et  de 
l'ary-aryténoîdien. 

Morell-Mackeuzie,  Semon,  outre  la  paralysie  des  dilatateurs 
(Gerhardt)  admettent  une  contracture  secondaire  des  adduc- 
teurs. 

Krause  y  voit  une  contracture  primitive  des  adducteurs  et, 
consécutivement  à  une  paralysie  myopathique  des  dilatateurs,  une 
atrophie  de  ces  muscles  consécutive  à  leur  inertie  fonction- 
nelle. 

Gouguenheim  et  Tissier,  Masseï,  Rangé  adoptent  cette 
théorie. 

Contre  ces  opinions  j'objecterai  :  1®  qu'il  n'est  pas  possible  de 
concevoir  une  paralysie  complète  des  orico-aryténoîdiens  pos- 
térieurs, sans  troubles  de  la  voix  et  sans,  pendant  la  phonation, 
constater,  à  l'examen  laryngoscopique,  de  mouvement  de  trans- 
lation et  bascule  en  avant  des  cartilages  aryténoîdes  ; 

2"*  Qu'on  ne  peut  admettre  qu'il  existe  une  contracture  géné- 
ralisée des  adducteurs,  quand  on  voit  les  processus  vocaux 
suivre  pendant  la  respiration  les  déplacements  imprimés  par  le 
courant  d'air  aux  cordes  vocales  relâchées  et  ne  se  fixer  en  po- 
sition vocale  sous  l'action  des  crico-aryténoïdiens  latéraux,  qu'au 
moment  des  efforts  de  phonation  ; 

3<*  Enfin,  que  la  symétrie  (phonatrice  et  respiratoire),  parfaite 
des  deux  moitiés  du  larynx  n*est  pas  conciliable  avec  la  théorie 
de  Krishaber,  applicable  seulement  au  cas  ou  la  flaccidité  expi- 
ratoire  est  bornée  à  une  seule  corde  vocale. 
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Si  j'admets  la  contracture  isolée  du  muscle  ary-arytënoldien 
quand  ces  signes  existent,  je  ne  la  crois  pas  souvent  primitive 
en  dehors  de  l'hystérie,  mais  presque  toujours  secondaire  à  une 
paralysie  isolée  de  Tantagoniste,  c'est-à-dire  à  une  paralysie  du 
faisceau  externe  du  crico-aryténoldien  postérieur. 
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Séance  du  20  mai  1892. 
Compte  rendu  par  F.  Pbltbsohn. 

Grabower  présente  un  vernisseur  âgé  do  38  ans,  qui  est  atteint 
d'une  paralysie  du  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  gauche 
d^origine  tabétique,  La  corde  vocale  gauche  est  immobile  môme 
sous  reffort  de  la  plus  profonde  inspiration  et  son  bord  interne 
est  excavé  ;  pendant  la  phonation  les  deux  cordes  vocales  s'en- 
trecroisent et  le  bord  interne  de  la  corde  vocale  gauche  devient 
aussi  très  droit. 

La  paralysie  saturnine  est  limitée. 

La  sensibilité  à  la  pression  du  muscle  sterno-cleido-mastoîdien  . 
sur  le  bord  interne,  indiquée  dans  quelques  cas  de  ce  genre 
par  Oppenheim,  fait  défaut. 

Grabower  conclut  à  des  troubles  laryngés  dus  au  tabès 
dorsal. 

Fraenkel.  —  Quand  au  cours  des  crises  laryngées  se  montre 
surtout  un  des  troubles  du  larynx,  celui-ci  est  toujours  une  pa- 
ralysie du  dilatateur.  S'il  ne  se  manifeste  qu'une  paralysie  unila- 
térale, il  faut  exclure  le  trouble  central,  qui  aurait  amené  un 
elTet  bilatéral. 

Schœtz^  Musehold  et  Katzenstein  observent  après  un  plus  long 
examen  des  mouvements  de  la  corde  vocale  gauche  au  moment 
de  rinspiration,  et  ils  regardent  ce  cas  comme  étant  tout  au  plus 
une  faiblesse  du  muscle  dilatateur  gauche. 

Katzenstein  dit  que  la  faiblesse  du  dilatateur  n'est  pas  rare 
dans  le  tabès,  Dreyfuss  Va  observée,  mais  elle  n'a  pas  été  l'ob- 
jet d'une  description  particulière. 
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Fraeokel  mentionne  également  un  •  cas  du  môme  genre  qui  a 
été  rapporté  par  AroDsohn. 

ScheÎDmaoDf  qui  voit  aussi  les  mouvements  en  dehors  de  la 
corde  vocale  gauche  réduit  Tapparence  des  petites  excursions 
de  celle-ci  à  une  scoliose  de  la  lame  du  cartilage  thyroïde  gauche. 

Fraenkel  fait  remarquer  Fimpossibilitë  de  cette  dernière  hy- 
pothèse, car  la  glotte  dans  ce  cas  aurait  dû  être  inclinée. 

Herzfeld  présente  xme  pince  qu'il  a  construite  et  qui,  à  Tin  verse 
des  autres,  coupe  les  épines  de  la  cloison  au  lieu  de  les  pincer. 
(Cette  pince  n*e&rt  autre  que  la  pince  nasale  connue  de  Woakes, 
mais  droite  au  lieu  d*étre  recourbée). 

Katzenstein  décrit  un  cas  de  sarcome  de  Famygdale  observé 
chez  une  femme  de  23  ans.L'iodure  de  potassium  et  Parsenic  ont 
échoué.  L^électrolyse  n'a  même  pas  été  essayée  en  raison  de  son 
peu  d'action. 

Scboetz  a  obtenu  de  remarquables  résultats  de  l'ëlectrolyse 
dans  un  cas  qu'il  a  déjà  rapporté. 

Bosenberg  a  observé  un  cas  de  sarcome  du  cordon  latéral 
(plica  salpingo  pharyngée)  qui  guérit  par  le  traitement  chirur- 
gical. 

Bosenberg  fait  une  communication  sur  les  troubles  de  la  voix 
et  de  la  parole  dans  la  paralysie  agitante. 

Les  troubles  de  la  voix  et  de  la  parole  au  cours  de  la  para* 
lysie  agitante  sont  connus  de  tous  grâce  aux  remarquables  Ira- 
vaux  de  Cbarcot  et  à  quelques  publications  des  cliniques  de 
Gerhardt  et  de  Westphal.  Toutefois  l'examen  laryngoscopique  n'a 
été  pratiqué  qu'une  seule  fois. 

Dans  le  cas  présent  il  s*agit  d^un  homme  de  62  ans,  atteint 
depuis  30  ans  de  l'affection  susnommée.  Sa  parole  est  difficile 
à  comprendre,  elle  semble  hachée.  Les  syllabes  sont  séparées 
par  des  pauses.  La  parole  est  donc  bégayée  et  elle  ressemble  à 
la  voix  d'un  cavalier  dont  le  cheval  est  lancé  au  galop.   . 

L'examen  laryngoscopique,  qui  naturellement  offre  des  difû- 
cultés  inaccoutumées,  révèle  l'état  suivant  :  les  cordes  vocales^ 
pendant  la  respiration,  et  parfois  pendant  le  passage  de  la  res- 
piration à  la  phonation,  sont  dans  la  position  d*adduction  et 
même  isochrones  avec  les  mouvements  de  tremblement  de  la 
tête.  Au  moment  de  la  phonation,  on  voit  la  fente  elliptique  située 
entre  les  cordes  vocales  se  raccourcir  et  s'allonger.  Cette  modi- 
fication rythmique  de  la  tension  des  cordes  vocales  se  produit 
aussi  quand  on  cherche  à  émettre  un  son  dans  le  changement  ryth- 
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mique  de  la  hauteur  du  son.  Quelquefois  l'épiglotte  prend  part  aux 
mouvements  de  tremblement,  plus  rarement  le  voile  du  palais. 
Rosenberg  décrit  en  terminant  d'une  façon  complète  tous  les 
signes  qui  différencient  la  parole  du  malade^  des  troubles  de  la 
parole  observés  au  cours  de  la  sclérose  multiple  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière,  du  tabès,  de  Tataxie  des  cordes  vocales, 
de  l^atrophie  musculaire  progressive,  de  la  chorée  du  larynx,  etc. 


PRESSE  ÉTRANGÈRE 


L*otite  pomlente  chronique  et  son  traitement,  par  Sexton  et 
Brtant.  (Discussion  de  la  Practitioner s  Society  ofNew  York. 
—  N.  Y.  Médical  Record,  18  avril  1891.) 

Sexton  en  dehors  des  importantes  indications  qu^offre  le  trai- 
tement général  préconise  surtout  dans  les  otites  purulentes 
chroniques,  le  traitement  opératoire.  Les  topiques  locaux,  les 
astringents,  les  irrigations  fréquentes  lui  ont  souvent  paru  plus 
nuisibles  qu'utiles.  Mieux  vaut  s'abstenir  entièrement  dans  les 
cas  légers  que  d'employer  ces  traitements.  Mais  s'il  existe  des 
fongosités,  des  végétations  polypiformes,  leur  excision  est  très 
utile.  Quand  le  tympan^  les  osselets  sont  profondément  atteints, 
leur  ablation  complète  donne  ainsi  de  très  bons  résultats.  Cette 
opéra  lion  est  singulièrement  facilitée  par  Téclairage  électrique. 
L'hémorragie  s'arrête  très  bien  parles  irrigations  d'eau  chaude. 
En  quelques  semaines,  on  voit  une  cicatrisation  parfaite,  à  la 
(Condition  d'assurer  après  Tintervention  un  bon  drainage  du 
conduit.  Les  dangers  opératoires  sont  les  mêmes .  L'utilité  porte 
non  seulement  sur  la  guérison  de  la  suppuration,  la  suppression 
de  ces  récidives  incessantes  qu'on  observe  lorsqu'on  traite 
l'otite  moyenne  sans  enlever  les  osselets  cassés  mais  aussi  sur 
le  fonctionnement  de  l'ouïe.  L^amélioration  fonctionnelle  est 
souvent  assez  considérable  pour  qu'une  surdité  persistant  après 
la  suppression  de  la  suppuration  puisse  devenir  une  indication 
opératoire. 

Bryant  cite  également  \me  observation  où   l'opération    de 
Sexton,  non  seulement  fit  disparaître  des  bourdonnements  qui 
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rendaient  Texistence  intolérable  mais  augmenta  notablement  le 
pouvoir  auditif.  a.-f.  p. 

Complioations  intra-craniennes  de  roiite  moyenne  chronique, 

par  le  D'  Pattbson,  de  Dublin.  {Glasgow  med.  journ.,  fé- 
vrier 1891.) 

Cas  d'une  jeune  ûlle  de  19  ans  morte  de  pyémie  et  d'embolie 
pulmonaire,  provenant  d'une  thrombose  du  sinus  latéral  accom- 
pagnée d'un  abcès  de  la  dure-mère.  Ce  cas  prouve  que  dans  des 
circonstances  analogues,  il  faut  ouvrir  le  plus  tôt  possible 
l'antre,  afin  de  drainer.  p.  gastou. 

Torticolis  dans  les  otites,  par  Radsagh.  (AT.  Y.  Médical  Record. 
27  juin  1891.) 

Diaprés  Radsach,  l'apparition  d'un  torticolis  au  cours  d'une 
otite  moyenne  indiquerait  toujours  que  l'apophyse  mastolde  est 
également  atteinte  par  l'inflammation.  a.-f.  p. 

Pénétration  d'onbonchon  cémminenz  dans  l'apophyse  mastoïde 
etparal3r8ie  faciale  consécutive,  par  Dalbey  (New  York 
med,  Journal,  18  juillet  1891,  p.  14). 

Chez  uu  homme  de  50  ans  atteint  de  surdité  complète  et  de 
paralysie  faciale,  Dalbey,  après  avoir  enlevé  un  premier  bou- 
chon de  cérumen  par  les  irrigations  chaudes,  s'aperçut  que  le 
tympan  et  les  osselets  étaient  entièrement  détruits.  Sur  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif, il  découvrit  une  nouvelle  agglomé- 
ration cérumineuse  qui  se  prolongeait  presque  dans  l'apophyse 
mastoïde.  Une  masse  considérable  de  cérumen, de  débris  épithé- 
liaux  mêlés  d'un  peu  de  pus  fut  retirée  de  l'intérieur  môme  de 
l'apophyse.  Après  cette  extraction  l'amélioration  de  la  paralysie 
faciale,  qui  datait  de  plus  de  deux  mois,  fut  immédiate.  Guéri- 
son  complète  de  la  paralysie  quatre  mois  après.      A.-r.-p. 

Les  derniers  traitements  des  mastoidites,  par  Albert  Wilson 
{Edinburgh  med,  journ,,  mai  1891). 

L'auteur,  après  avoir  dit  un  mot  sur  les  causes  déterminantes 
des  mastoïdites:  le  refroidissement  et  les  fièvres,  habituelle- 
ment associés  avec  le  catarrhe  aigu  ou  chronique  de  l'oreille 
moyenne,  en  donne  le  mécanisme  pathogénique.  Pour  Gruber,ce 
mécanisme  est  simple  ;  Tinflammation  vient  de  l'oreille  externe 
par  la  continuité  du  périoste  et  do  l'apophyse  mastolde,  et  dans 
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les  cas  de  maladie  de  Toreille  moyenne  par  la  ûasare  mastoïdo- 
squameuaOf  décrite  par  lui  et  généralement  peu  connue.  Chez 
l'enfant,  après  la  fermeture  de  cette  fissure,  la  propagation  se 
fait  par  les  parois  molles  du  canal  à  travers  les  petits  vaisseaux. 

Toynbee,  qui  écrit  longuement  sur  ce  sujet  expose  toute  une 
longue  théorie.  Il  a  vu  que  les  mastoldes  variaient,  comme 
dureté,  chez  les  différents  individus.  Elles  s'étendent  en  dedans 
jusqu^à  la  fosse  jugulaire.  Le  point  principal  pour  lui  est  la  di- 
vision des  cellules  en  deux  rangées.  L'une  verticale  constituant 
Tapophyse,  l'autre  horizontale  entre  l'apophyse  et  le  tympan.  Le 
mucus  et  le  pus  ont  plus  de  tendance  à  se  collecter  dans  la 
partie  horizontale.  Les  communications  veineuses  sont  abon- 
dantes entre  les  cellules  mastoïdiennes  et  le  tissu  latéral. 

Chez  Tenfant,  c'est  la  partie  horizontale,  en  rapport  avec  la 
paroi  supérieure  du  tympan  et  séparée  du  cerveau  par  une 
lame  très  mince,  qui  par  ses  rapports  est  le  plus  souvent  siège 
et  cause  des  complications.  A  partir  de  trois  ans  cette  portion 
horizontale  tend  à  s'ossifier,  et  chez  Tadulte  les  cellules  verti- 
cales sont  beaucoup  plus  développées,  les  complications  ont  alors 
tendance  à  se  manifester  dans  les  cellules  verticales  en  rap- 
port avec  le  tissu  latéral  et  le  cervelet,  d'où  :  suppuration  du 
tissu  latéral,  méningite,  abcès  du  cervelet. 

L'auteur  termine  son  travail  en  préconisant  l'emploi  de  la 
teinture  d'eucalyptus  comme  antiseptique  et  en  citant  quatre 
cas  de  sa  pratique.  p.  gastou. 

Occlasion  traamatique  du  conduit  auditif  externe,  par  Poster. 
{New  York  med,  journal,  18  juillet  1891,  p.  10.) 

Chez  un  enfant  de  onze  ans  ayant  eu  le  pavillon  de  l'oreille  et 
le  conduit  auditif  déchiré,  par  la  chute  d'une  lourde  caisse,  la 
cicatrisation  amena  une  occlusion  complète  du  conduit  auditif. 
Ce  conduit  était  rempli  par  une  large  masse  cicatricielle  située 
à  un  centimètre  environ  du  tragus.  Un  très  petit  orifice  persis- 
tait seul  à  l'angle  posléro-supërieur.  Foster  songea  à  la  possi- 
bilité d'une  opération  autoplastique  :  1<^  excision  de  lacouche  su- 
perficielle de  la  membrane;  2^ division  de  la  couche  profonde  en 
quatre  lambeauxquiseraientrabattuset fixéSjSoitpar  des  sutures, 
soit  par  du  collodion.  Mais  il  préféra  déterminer  la  résorption  de 
la  masse  cicatricielle  par  la  compression.  H  fit  une  dilatation  gra- 
duelle au  moyen  de  chûssis  de  caoutchouc,  de  volume  successive- 
ment croissant.  En  cinq  mois,  Tatrophie  de  la  membrane  semblait 


Digitized  by  VjOOQIC 


PRESSE  ÉTBANGÉRE  573 

à  pea  près  complète  et  pourtant  trois  jours  d'abandon  du  drain, 
suffirent  à  faire  perdre  une  partie  du  terrain  gagné.  Aussi  Poster 
une  fois,  la  dilatation  reproduite,  introduisit-il  un  tube  d'argent 
qu'il  compte  faire  porter  pendant  un  an  ou  deux.  La  fonction 
auditive  est  redevenue  très  satisfaisante. 

Si  les  occlusions  et  sténoses  congénitales  ou  inflammatoires 
du  conduit  auditif  sont  fréquentes,  Poster  n'a  trouvé  dans  la 
science  que  deux  autres  cas  d'occlusion  traumatique  survenues 
Tune  à  la  suite  d'une  morsure  de  cheval,  l'autre  à  la  suite  d'une 
chute.  Un  seul  des  malades  consentit  à  se  soumettre  à  une  opé- 
ration. L'excision  de  la  membrane  cicatricielle  dut  être  suivie 
pendant  plusieurs  mois  de  dilatations  répétées  pour  éviter  la 
rétraction.  La  rétraction,  la  fusion  des  bourgeons  charnus  est, 
en  effet,  la  cause  d'échecs  fréquents  dans  ces  opérations 
si  simples  d'apparence.  a.-f.  p. 

Hallncinatlons  auriculaires  guéries  par  l'extraction  d'un  corps 
étranger,  par  Spratuno.  {N.  Y.  Médical  Record,  13  juin 
1891.) 

Hallucinations  auriculaires  extrêmement  pénibles  rendant  tout 
sommeil  impossible.  Le  malade  entend  sans  cesse  une  voix  de 
femme  qui  l'apostrophe  dans  le  langage  le  plus  ordurier,  le  me- 
naçant et  l'insultant.  Ces  hallucinations  qui  remontent  à  deux 
mois,  ont  débuté  par  l'oreille  gauche.  L'irrigation  du  conduit 
auditif  gauche  à  l'eau  savonneuse,  évacua  une  quantité  notable 
de  cérumen  desséché  môle  à  quelques  débris  de  tabac.  —  Douze 
heures  après,  les  «  voix  >»  avaient  tout  à  fait  disparu 
Quinze  jours  plus  tard  la  guérison  persistait.  Â  côté  de  l'efTet 
direct  qu'a  pu  avoir  l'intervention,  on  doit  évidemment  songer 
à  un  effet  indirect  de  suggestion.  a.-f.  p. 

Causes  et  pathogénie  du  vertige  auriculaire,  parOvBN  Pomeroy. 
{New  York  med.  joura.y  1891,  vol.  I.  p.  716.) 

Pomeroy,  après  avoir  énuméré  les  causes  variées  de  vertige, 
affections  spinales  et  cérébrales,  affections  oculaires,  troubles 
stomacaux  qui  peuvent  s'associer  aux  affections  de  Toreille, 
rapporte  vingt-cinq  observations  de  vertige  auriculaire.  H  classe 
ces  observations  de  la  façon  suivante  :  i^  Vertige  de  cause  obs- 
cure, tumeur  cérébrale,  affections  oculaires,  affection  auricu- 
laire :  un  cas,  suppuration  de  l'oreille  moyenne,  un  cas,  affec- 
tion traumatique  du  labyrinthe,  trois  cas;  catarrhe   aigu  de 
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Toreille  moyenne  ayec  dépression  tympanique,  un  cas  ;  suppu- 
ration aiguë  de  Toreille  et  peut-être  affection  labyrinthique, 
un  cas  ;  maladie  de  Menière,  deux  cas  ;  suppuration  et  polypes, 
quatre  cas  ;  dépression  du  tympan  avec  catarrhe  chronique  de 
l'oreille,  cinq  cas  ;  affection  labyrinthique,  deux  cas  ;  sclérose 
dans  une  affection  avancée  de  Toreille  moyenne,  un  cas  ;  enfin, 
vertige  de  causes  obscures,  pouvant  être  rattaché  à  une  otite 
moyenne,  à  la  syphilis  ou  à  l'épilepsie,  un  cas. 

Pomeroy  insiste  sur  le  rôle  que  les  affections  de  Toreille 
moyenne  et  en  particulier  les  polypes  paraissent  jouer  dans  la 
production  des  vertiges.  Les  tumeurs  malignes  du  tympan  dé- 
termineraient le  vertige  avec  plus  de  constance  et  d'intensité 
encore  que  les  polypes  simples.  I/augmentation  de  pression  la- 
byrinthique  produite  indirectement  au  cours  de  ces  affections 
explique  facilement  le  vertige.  a.-f.  p. 

Extirpation  totale   du  larynx,   par   Root.   {New  York,  Med, 
Joarnal,  17  octobre  1891.) 

Extirpation  faite  pour  un  épithélioma.  Voix  persistant  assez 
distincte  sans  larynx  artificiel  spécial.  a.-f.  p. 

Thyrotomie  pratiquée  avec  succès  ponr  on  épithélioma  du 
larynx,  par  le  D'  David  Nbwman  (GlasgoWy  Med,  Journ.,  juin 
1891). 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d^un  malade  atteint  d' épithé- 
lioma du  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale  gauche  et  empiétant  lé- 
gèrement sur  la  droite.  La  trachéotomio  amena  la  diminution 
de  la  tumeur  et  ramôlioration  fut  si  rapide  que  le  D'Newman  crut 
qu'il  s'était  trompé  et  qu'il  s'agissait  de  syphilis.  Le  malade  fut 
misa  l'iodure,  et  quelque  temps  après  il  revint  plus  souffrant  : 
la  tumeur  avait  augmenté.  La  thyrotomie  fut  pratiquée  avec 
l'aide  du  D'  Goats.  Le  larynx  ouvert  largement  montra  une  ex- 
tension du  néoplasme  plus  étendue  qu^on  ne  l'avait  cru  tout 
d'abord. 

Le  malade  guérit  très  rapidement.  Quelques  observations  ac- 
compagnent cette  relation  :  en  particulier  le  danger  de  faire 
le  diagnostic  en  enlevant  des  fragments  des  tumeurs,  ce  qui 
amène  une  hyperesthésie  interne  et  une  accentuation  des  symp- 
tômes et  souvent  un  envahissement  rapide  de  la  tumeur. 

La  thyrotomie  semble  être  dans  ces  cas  l'opération  de  choix. 

p.  GASTOU. 


Digitized  by  VjOOQIC 


PRESSE  ÉTRANGÈRE  575 

Tnmear  da  larsrnzy  par  F.-H.   Hooper,  de  Boston.  (N.-Y., 
Médical  Record,  1891,  vol.  I,  p.  285.) 

La  tumeur  du  larynx  opérée  par  Hooper  offrait  surtout  un 
grand  intérêt  au  point  de  vue  de  sa  structure  histologique.  Elle  était 
en  effet  constituée  par  un  tissu  ûbromyxomatoux  télangiectasique 
avec  dégénérescence  hyaline  et  amylotde.  L*ablation  faite  par  la 
voie  naturelle  fut  suivie  d*une  hémorragie  fort  abondante,  mais 
qui  s'arrêta  complètement  après  quelques  minutes.  Il  n*y  avait 
dix  mois  après  l'ablation  aucune  trace  de  récidive.  Hooper,  à 
propos  de  cette  observation,  fait  cette  remarque,  statistique  in- 
téressante, que  sur  les  7,500  malades  atteints  d'affection  de  la 
gorge  qu'il  a  eu  Poccasion  d'observer  jusqu'ici,  21  seulement 
offraient  des  tumeui*8  non  malignes  du  larynx,     a.-f.  plicqub. 

Syphilis  trtohéale,  par  Wbight.  (New- York,  Med,  Journal  y 
13  juin  1891.) 

Wright  résume  les  principaux  travaux  relatifs  à  la  syphilis 
trachéale  et  rapporte  deux  observations  personnelles.  Dans 
la  première,  l'ulcération  commençait  au-dessous  des  cordes 
vocales.  Elle  se  prolongeait  au-dessous  de  Pincision  qu'on  avait 
faite  pour  la  trachéotomie,  toute  la  surface  interne  de  la  trachée 
était  gonflée  et  exulcérée.  Pourtant  la  trachéotomie,  bien  que 
faite  au-dessus  des  lésions,  soulagea  la  dyspnée.  La  malade  sur- 
vécut deux  mois  et  demi  à  Popération  et  mourut  de  cachexie 
plutôt  que  d'étouffements.  Bien  que  Pexamen  laryngoscopique 
n'eût  montré  ni  spasme,  ni  poussées  laryngées,  on  doit  donc 
admettre  que  c'était  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  causes  qu*était 
due  la  suffocation  qui  nécessita  la  trachéotomie.  Dans  la  seconde 
observation,  la  trachée  était  exulcérée  dans  toute  sa  longueur, 
des  cordes  vocales  à  la  bifurcation.  A  deux  pouces  environ  au- 
dessous  du  larynx  existait  une  sténose  presque  complète.  A  la 
partie  inférieure,  un  ganglion  hypertrophié  était  comme  incrusté 
dans  la  paroi  et  déterminait  un  second  rétrécissement.  Dans  ces 
conditions,  on  conçoit  que  la  trachéotomie  fût  restée  impuissante 
à  soulager  la  dyspnée.  La  malade  ne  survécut  que  douze  heures 
à  l'opération.  Dans  Tctudo  critique  de  la  syphilis  trachéale, 
Wright  signale  en  particulier  ce  fait  intéressant  d'améliorations 
et  môme  de  guérisons  obtenues  après  diverses  affections  aiguos 
scarlatine,  rougeole,  érysipèle,  a.-p.  p. 
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Laryngite  catarrhale  intense,  asphyxie,  intubation,  par 

C.  Kerlby  (AT.-r.  Médical  Record,  Î5  avril  i89i.) 

L'enfant  observé  par  Kerley  n'avait  que  deux  mois  et  demi  ; 
en  présence  des  symptômes  d'asphyxie  déterminée  par  une  laryn- 
gyte  catarrhale,  l'intubation  fut  faite  au  moyen  du  plus  petit  des 
tubes  d'O'Dwyer.  L'introduction  du  tube  fut  facile.  Le  tube  fut 
expulsé  dans  une  quinte  de  toux  sept  heures  après  Tintroduction, 
mais  la  respiration  était  assez  rétablie  pour  qu'on  put  se  dispen- 
ser de  le  replacer.  Guérison  parfaite.  a.-f.  p. 

Corps  étranger  du  larjrnx,   par  Lagulan  Ttler   (A^.-F.  Afed. 
Record,  20  juin  i891.) 

Chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans,  mort  subitement  après 
son  repas,  Lachlan  Tyler,  après  avoir  examiné  inutilement  tous 
les  viscères,  trouva  dans  le  larynx  un  morceau  de  bœuf  d^un 
pouce  de  long  sur  un  demi-pouce  de  large.  Ce  morceau  s'était 
si  étroitement  engagé  dans  la  glotte,  qu'il  fallut  un  certain 
effort  pour  le  retirer.  a.-f.  p. 

Ablation  d'un  morceau  de  verre  resté  vingt  et  un  mois  dans  le 
larynx,  par  G.  RANSoy  {N.-Y.  Médical  Record,  25  avril  1891.) 

Un  premier  examen  fait  aussitôt  après  l'accident  était  resté 
négatif.  Le  malade  n'était  pas  bien  sûr  des  causes  de  l'accès  de 
suffocation  qui  l'avait  pris  subitement  pendant  son  repas.  Le 
diagnostic  resta  assez  obscur.  Les  troubles  de  la  voix,  de  la  i*es- 
piration  et  même  de  la  santé  générale  restaient  assez  marqués. 
Enfin,  vingt  et  un  mois  après  l'accident,  Bansom  faisant  a  sou 
tour  l'examen  laryngoscopique,  aperçut  dans  son  miroir  une  li- 
gne sombre  traversant  la  glotte,  qu'il  prit  tout  d'abord  pour  une 
fente  du  verre  du  miroir  laryngoscopique.  Mais  ce  miroir  étant 
bien  intact,  il  devint  évident  qu'il  y  avait  là  un  corps  étranger. 
Deux  jours  après,  le  larynx  étant  anesthcsié  par  la  cocaïne, 
Hansom  put  extraire,  au  moyen  d'une  pince,  un  morceau  de  verre 
triangulaire,  ayant  un  pouce  environ  sur  chaque  côté.  Ge  mor- 
ceau de  verre  n'avait  déterminé  sur  la  muqueuse  du  larynx 
qu'un  très  léger  gonflement  et  un  petit  papillome  en  arrière  au 
point  où  il  était  en  contact  avec  la  muqueuse.  a.-p.-p. 

Abcès  froid  de  Tépiglotte  d'une  durée  de  quatre  ans,  par  Guam- 
BERLAiN.  (N.'Y.  Médical  Record,  11  avril  1891.) 

Homme  de  28  ans,  souffrant  depuis  quatre  ans  de  mal  de  gorge, 
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de  gêne  de  la  respiration  et  surtout  de  dysphagie.  Pas  d'antécé- 
dents spécifiques.  A  l*Qxamen,  on  trouva  une  tuméfaction  re- 
montant contre  le  voile  du  palais,  de  consistance  résistante, 
d'aspect  légèrement  inflammatoire.  L'incision  donna  issue  à 
80  grammes  de  liquide  jaunâtre  et  purulent.  La  collection  éva- 
cuée, on  put  constater  que  Tabcès  provenait  de  Tépiglotte,  la 
muqueuse  toute  entière,  à  Texception  d'une  petite  portion  située 
sur  le  bord  gaucbe,  avait  été  soulevée  par  le  pus.  Guérison  par- 
faite. A.-P.  PUCQUE. 

Des  maladies  da  sinas  firontal,  par  Goppbz.  {Journal  de  Méde- 
cine,  de  Chirurgie,  etc.,  de  Bruxelles,  20  février  1892.) 

Leçon  clinique,  d'après  les  données  de  la  chirurgie  classique. 
L'auteur  n'a  en  vue  que  l'abcès  du  sinus  frontal  à  évolution 
bruyante,  amenant  des  douleurs  atroces,  une  saillie  sus-orbitnires 
du  chémosis,  de  l'exophtalmie.  Il  rejette  le  calhétérisme  du 
sinus  par  la  voie  nasale;  il  le  dit  très  difficile,  sinon  impossible 
et  en  tous  cas  fort  dangereux. 

Le  mieux  est  d'inciser  extérieurement  la  paroi  du  sinus,  de 
racler  la  cavité  et  d'essayer  d'introduire  un  drain  dans  les  fosses 
nasales.  En  tous  cas,  les  abcès  du  sinus  frontal  mettent  très  long- 
temps à  guérir  :  des  années.  La  cause  est  due  à  l'écartement  des 
parois  osseuses,  qui  empoche  l'adossement  rapide  des  surfaces. 

M.   L. 

Traitement  de  la  rhinite  chronique,  par  Ruck  {N.-Y.  Médical 
Record,  1«'  août  1891,  p.  120.) 

La  première  indication  dons  le  traitement  de  la  rhinite  chro- 
nique est  d'assurer  la  liberté  complète  du  passage  de  l'eau  à  tra- 
vers les  fosses  nasales.  Or,  dans  bien  des  cas  de  déviation  de  la 
eleison  d'hypertrophie  de  la  muqueuse,  cette  indication  ne  pourra 
être  remplie  que  par  l'intervention  opératoire.  Quelle  que  soit 
le  mode  d'interventiou  :  galvanocautère,  écraseurs,  bistouri,  les 
résultats  obtenus  seront  bons  si  la  desobstruction  est  assurée 
d'une  façon  complète  et  permanente. 

C'est  seulement  quand  cette  première  indication  est  remplie  que 
les  ponctions,  les  injections,  et  en  particulier  les  injections  à  la 
vaseline  chaude,  les  soins  d'hygiène  (hygiène  des  fonctions 
digestives,  des  fonctions  cutanées)  peuvent  avoir  une  utilité 
réelle.  a.-f.  p»   - 
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Traitement  de  la  rhinite  atrophiqne  par  Tidityol,  par  Phillips 

{Médical  Record,  16  mai  1891.) 

Phillips,  86  fondant  sur  les  propriétés  modiâcatrices  de  Tich- 
tyol  dans  un  grand  nombre  de  dermatoses,  a  eu  Tidée  de  l'essayer 
dans  la  rhinite  airophique.  Il  aurait  obtenu  dans  vingt-sept  cas, 
des  résultats  inespérés.  Une  seule  fois,  chez  un  enfant,  la  médi- 
cation échoua  ;  elle  détermina  quelques  maux  de  tête,  un  peu  de 
somnolence,  et  dut  ôtre  abandonnée.  Chez  tous  les  autres  mala- 
des, la  sensation  de  sécheresse,  de  gêne,  diminua  dès  la  pre- 
mière application;  au  bout  d'une  semaine  environ,  les  croûtes 
cessèrent  de  se  produire,  la  mauvaise  odeur  se  montra  le  plus 
tenace  de  tous  les  symptômes  ;  elle  ne  disparaît  souvent  qu*au 
bout  de  quatre  à  cinq  semaines.  Dans  quelques  cas,  elle  exis- 
tait encore  quand  le  traitement  fut  suspendu. 

Le  soulagement  des  troubles  fonctionnels  est  beaucoup  plus 
rapide,  de  sorte  que  les  malades  se  sentant  soulagés,  ne  se  sou- 
mettent pas  toujours  assez  longtemps  à  la  médication. 

Voici  le  technique  de  la  médication.  Les  fosses  nasales  sont 
bien  lavées  avec  une  solution  alcaline,  essuyées  avec  des  tam- 
pons d'ouate  et  bien  asséchées.  Quand  la  muqueuse  est  par- 
faitemeut  nettoyée  et  sèche,  on  applique  une  solution  d'ichtyol 
à  40  0/0  dans  la  kéroline  au  moyen  d'un  tampon  de  ouate.  De 
plus,  le  malade,  matin  et  soir  se  lave  le  nez  au  moyen  d'une  so- 
lution alcaline  puis  d'une  solution  formée  d'une  partie  de  la  pom- 
made à  la  kéroline  et  k  Tichtyol  et  de  trois  à  cinq  parties  d'alho- 
line  liquide  Spray. 

On  peut  ajouter  à  cette  solution  quelques  gouttes  d'eucalyptol 
ou  de  menthol  pour  masquer  l'odeur  désagréable  de  poisson 
qu'a  Picthyol.  Ce  lavage  est  suivi,  pendant  une  demi-heure  en- 
viron, d'un  peu  de  suintement  séreux.  Quand  ce  suintement  se 
prolonge  une  heure  ou  deux,  qu'il  y  a  un  peu  de  douleur,  une 
sensation  de  sécheresse  très  forte,  il  faut  diminuer  la  force  de  la 
solution. 

Encouragé  par  les  résultats  qu'il  a  obtenus,  Phillips  songe  à 
employer  la  solution  kérolique  d'ichtyol  dans  les  laryngites 
chroniques  inflammatoires  tuberculeuses  ou  syphilitiques.  Il 
croit  qu'elle  pourrait  peut-être  avoir  aussi  une  utilité  dans 
l'asihénie  du  foie.  A.-r.  p. 

Extraction  d'une  épingle  à  cheveux  ayant   pénétré  dans  les 
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fessas  nasales  postérieures,  par  Kbluhbr  (iV.-F.  MedicMl 
Recordy  21  juin  1891.) 

Cette  épingle,  longue  de  cinq  pouces,  avait  été  avalée,  et  bien 
qne  la  malade  prétendît  la  sentir  dans  les  fosses  nasales»  plu- 
sieurs médecins  et  Kelliher  lui-môme,  crurent  tout  d'abord  à 
une  illusion.  Kelliher  finit  cependant  par  sentir  au  moyen  d'une 
sonde  introduite  par  la  narine,  le  corps  étranger.  Après  diverses 
difficultés  pour  le  saisir  et  le  dégager  de  la  muqueuse,  il  put 
Pextraire  au  moyen  d'une  longue  pince.  a.-f.  p. 

Catarrhes  gastriques  d'origine naso-pharyngée,  par  N.  J.Fisorsr. 
(Médical  Record,  13  juin  1891). 

Fischer  insiste  sur  rassociafion  fréquente  du  catarrhe  naso- 
pharyngé  et  du  catarrhe  gastrique,  et  croit  qu^on  peut  établir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  première  et  la  seconde  de 
ces  lieux  afifections.  Le  catarrhe  naso-pharyngé  produit  pro- 
bablement le  catarrhe  gastrique  par  l'intermédiaire  des  sécré- 
tions catarrhales  qui  sont  avalées  et  parviennent  dans  l'estomac 
qu'elles  irritent.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  explication 
pathogénique,  le  fait  clinique  de  la  guérison  du  catarrhe  gastri- 
que à  la  suite  du  traitement  local  de  pharyngite  chronique  est 
intéressant  à  retenir.  a.»f.-p. 

L'adde  chloracétiqae  dans  les  maladies  de  la  gorge  et  da  nez, 
par  Glkitsmann  (iV.-F.  Médical  Record,  14  mars  1891.) 

Gleitsmann  a  employé  Tacide  trichloracétique  comme  caustique 
dans  plus  de  deux  cents  cas  d'affection  de  la  gorge  et  du  nez. 
Son  action  est  particulièrement  satisfaisante  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'amener  la  réduction  d'une  hypertrophie.  11  suffit  seul 
dans  la  plupart  des  cas  ;  pourtant^  il  ne  saurait  toujours  dispenser 
de  r usage  du  galvanocautère.  Les  applications  laryngées  sont 
tolérées  sans  accidents.  Dans  les  afifections  nasales,  le  principal 
avantage  de  ce  caustique  est  la  sécheresse  de  l'eschare,  sèche* 
resse  qui  empoche  toute  complication  et  simplifie  beaucoup  les 
soins  consécutifs.  A.-r.  plicque. 

Emploi  de  la  pyootanine  dans  quelques  affections  des  voies  res- 
piratoires sapèrienres,  par  Lincoln.  {New-York  med.  Jour., 
31  oct.  1891). 
Lincoln  a  employé  aveo  succès  la  pyoctanine  dans  les  affeo- 

tions  suivantes: 
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-.  i^  Un  oas  de  carie  da  sinoB  footal  persistant  dopais  près  de 
deux  ans  fut  guéri  en  moins  de  trois  semaines  par  des  injections 
faites  d^abord  avec  la  solution  à  10  0/0,  puis  avec  des  solutions 
de  plus  en  plus  faibles. 

2"*  Cinq  cas  d'abcès  du  sinus  maxillaire  furent  également  traités 
avec  de  bons  résultats. 

3<»  Les  végétations  fongueuses  des  fosses  nasales  sont  favo- 
rablement modifiées  par  des  pansements  avec  une  pommade 
formée  de  30  grammes  de  vaseline  et  1  gr«  25  de  pyoctanine. 

4^  Lès  inflammations  folliculaires  aiguës  et  surtout  les  inflam- 
mations folliculaires  chroniques  des  amygdales,  du  voile  du  pa- 
lais, sont  presque  instantanément  améliorées  par  les  attouche- 
ments, avec  la  solution  à  50  0/0. 

Les  solutions  doivent  être  fraîchement  préparées,  dater  au 
plus  de  trois  à  quatre  jours.  Il  est  bon  de  les  conserver  dans  un 
flacon  violet.  a.-p.-p. 

Correction  des  déformations  angulaires  du  nez  par  une  opé- 
ration sous-cutanée,  par  Rob  (iV.-F,  Médical  Record^ 
18  juillet  1891). 

Dans  cinq  cas  de  déformations  angulaires  du  nez  traumatiques 
ou  cougétinales,  Roe,  pour  éviter  une  cicatrice  cutanée,  a  pra- 
tiqué Texcision  de  la  portion  osseuse  saillante  en  Tabordant 
par  une  incision  faite  à  Tintérieur  de  la  narine.  Cette  incision 
est  linéaire  ;  elle  s'étend  ordinairement  de  Tos  frontal  à  la  partie 
supérieure  du  cartilage  latéral  du  nez.  Elle  traverse  tout  le  nez 
jusqu'à  la  face  profonde  de  la  peau.  Cette  incision  a  permis  de 
libérer  complètement  la  peau,  môme  dans  un  cas  où  la  défor- 
mation était  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  où  des  adhé- 
rences  cicatricales  très  étoiles  unissaient  la  peau  à  l'os  fracturé. 
L'application  de  cocaïne  sur  la  muqueuse  nasale  combinée  avec 
une  petite  injection  sous-cutanée  de  cocaïne  suffit  parfaitement 
à  l'anesthésie.  Tout  le  traitement  consécutif  consiste  en  insuffla- 
tions d'iodoforme  intranasale  et  en  une  légère  compression  à  la 
racine  du  nez.  ▲.-f.  p. 

Pharyngite  flhrineuse  chronique  {Lancet,  19  septembre  1891). 

Un  homme  de  30  ans  éprouve  de  la  gêne  à  la  déglutition  et 
remarque  que  ses  crachats  renferment  de  fausses  membranes. 
On  constate  alors  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  la  pré- 
sence d'un  exsudât  pseudo- membraneux  à  reproduction  inces- 
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santé.  L^affection  dare  plus  d'une  année  avec  alternatives  d*ag- 
gravation  et  d'amélioration  :  céphalalgie,  épistaxis,  otalgie  de 
temps  à  autre.  Cependant  Texsudat  n'envahit  jamais  le  nez. 

A  Texamen  microscopique;  reticulum  Gbrineux  englobant  des 
microcoques.  m.  l. 

Papillomes  pédicules  du  voile  du  palais,  par  Dunn.  (New  York^ 
(  med.  Journ.,  22  août  1891.) 

Ces  papillomes  peuvent  occuper  non  seulement  le  voile  môme 
du  palais,  mais  la  luette  et  les  piliers  Dunn  ne  les  a  jamais  ren- 
contrés sur  d'autres  points  de  la  gorge.  Dans  les  cinq  cas  qu*il 
a  observés  il  y  avait  en  même  temps  hyperémie  très  vive  du  reste 
de  la  muqueuse  palatine  et  pharyngée.  Tous  les  malades  étaient 
bien  portants,  âgés  de  moins  de  30  ans;  aucun  n'était  scrofu* 
leux.  Le  volume  des  papillomes  était  petit,  ayant  au  plus  4 
millimôtres  de  diamètre.  La  longueur  de  pédicule  variait  de 
1  mill.  demi  à  t  millimètres.  L'ablation  est  d'une  grande  in- 
nocuité et  facilité.  a.-f.-p. 

Cas  d'èpithélioma  de  la  portion  snpérieore  de  l'œsophage  traité 
successivement  par  la  gastrostomie  et  la  trachéotomie,  par 
le  W  Nbwman.  (Glasgow,  med.  Journ.,  juin  1891). 

L'auteur  signale  ce  cas  surtout  à  cause  de  la  rapidité  de  l'ap- 
parition des  symptômes,  tels,  par  exemple,  la  dysphagie  qui 
firent  croire  un  instant  à  une  afifection  aiguë.  Dysphagie,  dure 
probablement  à  la  faible  élasticité  de  Tœsophage  à  ce  niveau  et 
au  spasme  des  muscles  intéressés. 

En  second  lieu  un  fait  intéressant  est  la  gêne  de  la  respira- 
tion par  compression  et  envahissement  du  larynx  :  gêne  devenue 
subitement  considérable  par  compression  d6s  vaisseaux  et 
oedème  consécutif  —  d'où  trachéotomie.  p.-o. 

Rétrécissement  congénital   de  l'œsophage,  par  Grary.  (Nevf 
York,  med.  Journ.,  il  juillet  1891,  p.  50). 

Jeune  homme  de  21  ans  ayant  toujours  eu  des  troubles  de  la 
déglutition  remarqués  même  pendant  son  allaitement.  A  diverses 
reprises  la  difficulté  devint  telle  que  le  malade  fut  réduit  à  se 
nourrir  de  quelques  gorgées  de  liquide,  et  affaibli  uu  point  qu*il 
ne  pouvait  quitter  le  lit.  Jamais  le  malade,  môme  à  ses  moments 
de  meilleure  santé,  n'a  pu  prendre  que  des  aliments  très  fine- 
ment divisés  et  qu'il  rejetait  en  partie  par  régurgitation.  Leca- 


Digitized  by  VjOOQIC 


08t  PRE8SE  ÉTRANGÈRE 

thétériBme  montra  ud  rétrécissement  très  allongé  commençant  à 
16  pouces  de  Tarcade  dentaire  et  s^étendant  presque  jusqu'au 
cardia  en  devenant  de  plus  en  plus  étroit.  Bien  que  le  maximum 
de  dilatation  obtenue  par  le  oathétérisme  n*ait  jamais  permis 
Tintroduction  d'un  sonde  ayant  plus  de  8  millimètres  de  dia- 
mètre,  Tamélioration  fonctionnelle  fut  considérable,    a.-f.-p. 

Corps  étrangers  des  bronches,  par  Rushmorb.  {New  York,  med, 
Journ.  25  juillet  1891,  p.  85. 

Rushmore,  dans  les  corps  étrangers  des  bronches,  conseille  de 
ne  jamais  compter  sur  Texpulsion  spontanée,  mais  de  tenter  par 
tous  les  moyens  une  extraction  aussi  précoce  que  possible,  sans 
attendre  les  complications  asphyxique  et  surtout  inflammatoires 
qui  ne  manquent  jamais  de  survenir.  Il  ne  conseille  pas  d'es- 
sayer Textraction  par  les  voies  naturelles  ;  la  trachéotomie  préa> 
lable  est  une  nécessité.  Si  des  tentatives  suffisamment  répétées 
d'extraction  par  la  plaie  trachéale  restent  infructueuses,  il  est 
permis  d'essayer  d'ouvrir  le  thorax  et  d'arriver  sur  le  corps 
étranger  soit  à  travers  le  médiastin,  soit  à  travers  la  plèvre. 

A.-F,-P. 

Anesthésie  par  le  bromnre  d'éthyle  ayant  causé  la  mort,  par 

Glkich.  (-Soc.  /.  R.  de  Médecine  de  Vienne  et  Bull,  Med.^ 
23  mare  1892,  page  284.) 

Homme  de  48  ans,  venu  se  faire  opérer  à  la  clinique  de  Bil- 
broth  pour  un  vaste  furoncle  du  bras  droit.  On  l'endort  au  bro- 
mure d'éthyle.  Au  bout  de  deux  minutes  apparaît  la  cyanose  : 
puis  la  respiration  et  le  cœur  s'arrêtent.  Pendant  une  heure  et 
demie  la  respiration  artificielle  est  faite  sans  résultat.       m.  l. 
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Le  D*  B.  Kafemann,  vical  d'être  Dommé  priwi  docent  dé  laryngolùgie 
k  lllnirertité  de  Kœoigsber^,  en  remplacement  du  D'  Michelson,  décédé. 


Nous  lisons  dans  la  Gaizeita  degli  OipUali  que  le  l>'  GherardoFerreri^ 
vient  d'être  nommé  docent  d*otologie  et  de  laryngolcgie  à  l'Université  de 
Rome. 


V American  taryngologtcat  Auociation  a  tenu  son  14*  Congrès  annuel  à 
Bhtton^  les  20,  21  et  S2  juin  1892.  Voici  le  programme  de  cttte  session  : 

Discours  du  président  :  S.  W.  Laxgmaid.  —  L'état  actuel  du  traite- 
ment do  la  fièvre  des  foins,  par  G.-E.  Sajous.  ~  L'influence  de  certains 
états  diathésiques  sur  le  pronostic  des  opérations  pratiquées  sur  la 
gorge,  par  D.  Bryson  Delavan.  —  Quelques  symptômes  pathologiques 
des  voies  aériennes  supérieures  accompagnint  les  attaques  de  grippe, 
par  S.  Hartwell  Chapman.  —  Pharyngo-myco-is,  par  F.  J.  Knight.  — 
Un  cas  de  carcinome  de  la  base  de  la  langue,  par  J.  Wright.  —  Un  cas 
de  cancer  de  l'amygdale  traité  par  Tacide  lactique,  par  E.  F.  Ingals.  — 
Quelques  observations  d'angine    membraneuse,  par  Bevbrlet  Robinson. 

—  Intubation  pour  une  sténose  sous-glottique  du  larynx  chez  un  enfant 
de  12  ans,  par  Ch.  H.  Kmght.  —  Formes  rares  de  tumeurs  laryngées, 
par  A.  W.  Mac  Cot.  —  Un  cas  de  tumeur  du   larynx,  par  H.  L.  Swain. 

—  Deux  cas  de  laryngectomie  pour  une  affection  maligne,  par  J.  Solis 
Cohen.  —  La  valeur  dos  pulvérisations  dans  le  traitement  des  affections 
catarrhales  des  voies  aériennes  supérieures,  par  M.  G.  G.  Rice.  —  Hy- 
drorrhée  nasale,  par  G.  E.  Beau.  —  Une  méthode  de  choix  pour  réparer 
un  oex  cassé,  par  W.  M.  Dalt.  —  Correction  d'une  difformité  résultant 
d'un  abcès  de  la  cloison  nasale,  par  J.  0,  RoB.  —  Rèsultau  consécutifs 
à  la  cautérisation  nasale,  par  T. -A.  de  Blois.  —  Affections  incidentes 
du  sinus  frontal,  par  D.  N.  Ranelx.  —  Un  cas  d'ethmoîdite  suppurée, 
par  J.  H.  Brtan. 


Président  :  S.  W.  Langmaid  (Boston);  1-  vice-président  :  M.  J.  Asch 
(New-York);  2»  vice-pMident  :  S.  Johnsloo  (Baltimore);  secrétaire- 
trésorier  :  Ch.  Knight  (Nt  w-York)  ;  bibliothécaire  :  T.  R.  French 
Brooklyn).  Conseil  :  F.  J.  Knight  (Boston);  D.  Bryson  Delnvan  (New- 
brk)  ;  Harrisson  Allen  (Philadelphie)  ;  W.  C.  Glasgow  (Saint-Louis). 
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Le  8  juin  a  été  ooverte  à  Prague,  à  l'hôpital  général  (Faculté  de  mé- 
decine tchèque),  uoe  clinique  pour  les  maladies  de  Toreille,  du  nés  et  de 
la  gorge;  le  professeur  E.  Kaufmann  en  est  le  directeur. 


Le  Progrêê  Médical  annonce  la  mort  du  D'  R.  Thiry,  privai  doceni 
d*otologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Fribourg. 


Société  de  Larynçologie,  Otologie  et  Rhinologie  de  Paris. 

ORDaB  DO  JOUR  DE  LA  SÉANCE  DU  l**"  JUILLET. 

Emploi  de  l'acide  phénique  pur  dans  les  suppurations  de  roreille,  par 
SuARES  DE  Mendoza.  —  Trois  faits  de  nevropathies  liées  à  des  troubles 
auriculaires  et  à  la  surdité,  par  Gellé.  —  L  Recherches  sur  les  causes 
aoatomiques  de  la  déTiation  de  la  cloison  nasale.  Euste-t-il  un  rapport 
«être  celte  déviation  et  l'inflexion  antéro-postérieure  de  l'axe  de  la  Ikce? 
—  IL  Des  èpaississements  delà  portion  antéro-inférieure  de  la  cloison  na- 
sale. Réle  des  os  sous-vomériens  et  des  cartilages  de  Jacobson  (démons- 
tration de  pièces  anatomiques),  par  Potiquet. 


Vin  db  Chassàino.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  rAcadëmie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections 
des  voies  digestives. 

Bromure  db  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  1811.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d*une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatinb  Fauèrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ebez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  Vichy.  —  (Poudre  de  séné  composée) , 
une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 
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L*EIaju  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  DE  Céber.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulpurbusbs  Thomas 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Étude  sur  une  phase  de  révolution  de  l'ozène  et  les  iodications  thé- 
rapeutiques qui  en  découlent,  par  1.  Ricordbl.  (Broch.  de  32  pa^es, 
Ollier  Henry,  éditeur,  Paris,  1892.) 

Two  cases  of  pyaemia  following  suppuration  of  tbe  middle  ear  treated 
by  ligature  of  the  internai  jugular  vein  and  cleaniog  oui  the  latéral 
sinus,  wilh  complet  success  in  one  of  the  cafies  (Deux  cas  de  pyômie  con- 
sécutive à  une  otite  moyenne  snppurée,  traitée  par  la  ligature  de  la  veine 
jugulaire  interne  et  du  sinus  latéral;  succès  complet  dans  un  des  cas, 
par  RosHTON  Pabbbr.  (Liverpool,  janvier  1892.) 

Guide  pratique  pour  Texamen  et  le  traitement  des  maladies  du  larynx, 
du  nez  et  des  oreilles,  par  J.  Baratodx.  (In-8*  de  340  pages,  avcic  181  fi- 
gures dans  le  texte  et  un  atlas  de  186  gravures.  Prix  :  6  francs.  Société 
d'éditions  scientifiques,  rue  Antoine-Dubois,  4,  Paris,  1892.) 

Esposizione  clinica  délia  chirurgia  dei  seni  nasali  mascellari,  frontali, 
ctmoidali,  sfenoidali  e  etmoido-lagrimali  e  relativo  istrumentario  cob 
la  casuistica  ospedaliera  délie  loro  suppurazione  simulanti  riniti  chro- 
niche,  curate  negli  anni  scolastici  1890-91  e  1892  (Exposé  clinique  de  la 
chirurgie  des  sinus  du  nez,  maxillaires,  frontaux,  ethmoïdaux,  sphé- 
noïdaux,  et  ethmoîdo-lacrymaux  et  les  instruments  nécessaires,  avec  la 
casuistique  hospitalière  de  leurs  suppurations  simulant  des  rhinites 
chroniques,  soignées  pendant  les  années  scolaires  1890-91  et  1892),  par 
V.  GozzoLiNO.  (Extrait  du  Morgagni,  avril  1892.) 

Alcune  considerazioni  sugli  ascessi  faringei  (Quelques  considérations 
sur  les  abcès  pharyngiens),  par  V.  Grazzi.  (Extrait  du  BolL  délie  mal, 
éelV  orecchio,  galo  e  naso^  n«»  5  et  6,  1892.) 
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Du  traitement  par  Télectrolyse  des  dôTiaiiona  et  éperons  de  la  cloisoD 
du  nez,  par  J.  Bergonié  et  E.  i.  Mours.  (Broch.  de  67  pages,  0.  Dmn, 
éditeur,  Paris,  189i.) 

On  déviations  and  spurs  of  the  nasal  soptum  (Sur  les  dôriations  et 
éperons  de  la  cloison  nasale),  par  E.  J.  Mourk  et  Bergomié.  (Extrait  du 
Jomm.  of  laryng.  and  rhin.) 

Le  deviazioni  e  le  cresto  del  setto  nasale  (Les  déviations  et  crêtes  de 
la  cloison  du  nez),  par  E.  J.  Moure.  (Traduction  italienne  de  A.  Tri- 
ftletti.) 

Ueber  Influensa  otitis  (Sur  Totite  de  Tinfluenza),  par  Sch^'abach.  (Tirage 
à  part  de  la  Deutsche  med.   Wochensehrift,  n»  19,  189«.) 

Transactions  of  the  Congress  of  American  Physicians  and  Surgeons 
(Compte  rendu  du  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains. 
Seconde  session  triennale  tenue  à  Washington  les  i2,  23,  24  et  25  sep- 
tembre 1891.  (Sew  Haven,  Conn,  1892.) 

Traitement  de  l'angine  dipbtéritique  avec  examen  bactériologique  par 
le  phénol  sulforiciné,  par  A.  Josus.  (Extrait  des  Bull,  delà  Soc,  de 
thérap.,  séance  du  27  avril  1892.) 

Uebcr  die  chirurgische  Bchandlungder  Larynsch>\indsucbs(Surle  traite- 
ment chirurgical  de  la  phtisie  laryngée.  Leçon  d'ouverture  du  13  juin 
1892,  par  R.  Kafehann.  (Broch,  de  9  pages,  A.  W.  Kafemann,  Danzig, 
1802.) 

Beitrnege  zur  Diagiiose  und  Thérapie  des  Kieforhœhlenemp^ems  (Con- 
tribuiions  au  diagnostic  ot  au  traitement  de  Tempyème  de  l'antre 
d*Higmore,  par  R.  Kafemann.  (Broch.  de  30  pa<;es,  S.  W.  Kafumann, 
Danzig,  1892.) 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Pirlg.  —  Imp.  PAUL  DUPONT,  4.  rac  du  Bouloi  (CI  )  5î>.7.'.>f . 
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MÉMOIRES  £T  FAITS  ORIGINAUX 


I 


NOTE  SUR  LES  POLYPES  DE  L'OREILLE 

Par  le  D'  HAHO^  DU  FOLGERAY  (du  Mans) 

Membre  correspondant  do  la  Société  d'OtoIogie  et  de  Laryngologie 
de  Paris. 

La  noie  que  je  présente  aujourd'hui  a  trait  à  deux  points 
de  l'histoire  des  polypes  de  Toreille.  J*exposerai  d'abord 
quelques  phénomènes  spéciaux  de  leur  symptomalologie  à 
propos  d*une  observation  qui  m'a  paru  intéressante.  Je  signa- 
lerai ensuite  une  certaine  confusion  qui  règne  encore  parmi 
les  divers  auteurs  au  sujet  de  ce  que  Ton  doit  entendre  sous 
la  dénomination  de  polype^  et  j'essayerai  de  trouver  une 
classification  histologique  conforme  à  la  définition  trop  oubliée 
du  mot  polype  et  basée  sur  Texamen  microscopique  de  ces 
diverses  tumeurs. 

J'ajouterai  enfin  la  descrîption  de  quatre  tumeurs  exami- 
nées au  laboratoire  du  D'  Latteux. 

J'ai  joint  à  la  fin  de  ce  travail  un  index  bibliographique  des 
publications  faites  dans  les  journaux  depuis  1885. 

J*8i  cherché  à  ôtre  aussi  complet  que  possible.  Gettebiblio- 
graphie  n'a  trait  qu'à  des  articles  faits  en  dehors  des  traités 
généraux. 

I 

L'étude  des  polypes  de  l'oreille  est  en  général  assez  sobre- 
ment traitée  dans  les  livres  classiques.  Leur  symptomatologie 
si  variable,  les  accidents  si  divers  auxquels  donne  lieu  leur 
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présence  sont  mieux  exposés  dans  les  différentes  observalioris 
publiées  dans  les  journaux.  Ces  tumeurs  sur  la  nature  des- 
quelles les  auteurs  varient  dans  leurs  classidcations  ainsi  que 
je  le  montrerai  plus  loin,  se  manifestent  par  des  symptômes 
qui  peuvent  varier  de  zéro  à  un  ensemble  si  complexe  et  si 
grave  que  la  vie  elle-même  est  menacée.  Ou  bien  leur  pré- 
sence ne  semble  produire  rien  d'anormal,  et  quand  on  les 
rencontre,  c*est  par  hasard  dans  un  examen  dirigé  dans  un 
tout  autre  sens,  ou  bien  le  médecin  est  appelé  à  traiter  des 
crises  en  réalité  tellement  effrayantes  que,  s*il  n'y  met  toute 
Fon  aitention,  il  jugera  provenir  de  désordres  graves  dérivés 
d'un  tout  autre  organe  que  Toreille. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  toutes  les  variétés,  toutes  les 
combinaisons  de  symptômes  se  rencontrent.  Tous  ces  états 
si  instables  sont  loin  de  donner  des  points  de  repère  fixes  et 
souvent,  si  Ton  a  négligé  l'étude  de  l'otologie  on  risque  de 
faire  un  diagnostic  erroné.  Il  faut  même  parfois  posséder  un 
sens  clinique  trè»  développé  pour  discerner  Torigine  de  tous 
les  accidents,  alors  que  le  malade  cherche  à  cacher,  non  seu- 
lement à  celui  qui  le  soigne,  mais  à  ceux  qui  l'entourent 
Taffection  toujours  chronique  dont  il  est  atteint  ainsi  que  j'ai 
pu  le  constater  plusieurs  fois. 

Ce  qui  précède  est  vrai,  non  seulement  dans  les  cas  de 
polypes,  mais  aussi  dans  les  simples  cas  de  bouchons  de 
cérumen,  et  tous  ceux  qui  font  de  l'otologie  savent  combien 
il  est  fréquent  de  rencontrer  des  malades  traités  déjà  par 
plusieurs  médecins,  pour  des  accidents  nerveux  contre  les* 
quels  toute  la  série  des  antispasmodiques  a  été  épuisée  et 
qui  guérissent  en  quelques  minutes  avec  de  l'eau  tiède. 

Je  n'ai  point  l'intention  de  passer  ici  en  revue  toute  lasérie 
des  phénomènes  que  l'on  peut  rencontrer  dans  les  cas  de 
polypes  de  l'oreille.  Ce  serait  une  énumération  souvent  ba- 
nale et  toujours  incomplète.  II  est  cependant  un  point  que  je 
tiens  à  signaler.  Un  polype  par  sa  seule  présence  en  irritant 
les  filets  nerveux  si  nombreux  que  possède  l'oreille  peut-il 
produire  des  accidenta  mortels?  A  ce  sujet  je  viens  présenter 
l'observation  suivante  qui  possède  uncortain  intérêt  à  divers 
points  de  vue. 
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M™*  R...  est  âgée  de  45  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle. 
Les  renseignements  fournis  sur  Tétat  de  ses  oreilles  dans  Ten- 
fance  manquent  un  peu  de  précision.  Elle  a  depuis  20  ans  un 
écoulement  purulent  à  odeur  fétide  du  côté  gauche.  Elle  a  tou- 
jours cherché  à  dissimuler  cet  état  et  ne  s'est  jamais  soignée. 
Jusqu'à  ce  jour,  elle  n'avait  éprouvé  que  les  inconvénients  inhé- 
rents à  la  présence  du  pus  et  à  une  diminution  notable  de 
Tacuité  auditive.  Vers  la  fin  d'octobre  1801,  elle  fut  prise,  au  mo- 
ment de  ses  règles,  de  phénomènes  congestifsdu  côté  du  cerveau 
qui  ne  durèrent  pas  et  cédèrent  à  une  application  de  sangsues. 
IjO  mois  suivant,  les  accidents  reparurent  plus  violents,  mais 
disparurent  avec  l'écoulement  menstruel.  Enûn,  une  troisième 
fois,  survint  une  attaque  tellement  grave,  que  mon  excellent  con- 
frère le  D'  Horeau  (de  Fresnay)  qui  lui  donnait  ses  soins  et  de 
qui  je  tiens  ces  détails,  crut  un  instant  à  une  terminaison  fatale. 
Les  symptômes  observés  furent  :  douleur  très  violente  dans 
toute  la  partie  latérale  gauche  du  crâne,  fièvre,  vomissements 
incoercibles  se  produisant  au  moindre  mouvement  de  la  malade, 
crises  d*asystolie  avec  oppression  violente,  état  syncopal  avec 
pâleur  livide,  toux  fréquente  sans  expectoration,  congestion  pul- 
monaire, voix  éteinte,  sensibilité  du  pneumo-gastrique  entre  les 
faisceaux  d'attache  du  sterno-roastoTdien.  On  mit  quelques  vési- 
catoires  sur  le  trajet  du  nerf  vague,  on  donna  de  Tiodure  de 
potassium  et  du  Champagne  frappé.  Ces  accidents  se  terminèrent 
heureusement  avec  les  règles.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine  que  le 
D'  Horeau  put  enûn  découvrir  l'origine  de  ces  accidents,  et  ce 
fut  alors  que  la  malade  me  fut  adressée.  L'examen  direct  de 
l'oreille  gauche  me  fit  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  rem- 
plissant complètement  le  conduit  auditif  externe  depuis  la  caisse 
du  tympan  où  elle  s'implantait  jusqu'au  méat  où  elle  apparaissait 
sous  une  forme  légèrement  framboisée.  Comme  il  importait  de 
ne  pas  attendre  une  quatrième  menstruation,  Topération  fut  dé- 
cidée et  faite  sous  le  chloroforme  quelques  jours  après  le 
15  décembre  1891.  Avec  l'anse  froide  j'enlevai  la  tumeur  jus- 
qu'à son  implantation  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  un  peu  en 
arrière  du  promontoire.  Cette  implantation  fut  cautérisée  à 
Vacide  chromique. 

L'opération  proprement  dite  dura  dix  minutes.  Les  suites 
furent  excellentes,  et  après  trois  autres  cautérisations  à  Tacide 
chromique  répétées  à  huit  jours  d'intervalle,  la  malade  put  être 
considérée  comme  totalement  guérie,  la  perforation  du  tympan 
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était  cicatrisée  et  Taudition  revenue  presque  normale.  Depuis 
cette  époque,  M™«  R...,  a  été  réglée  plusieurs  fois,  et  aucun  acci- 
dent n'est  survenu. 

Cette  observation  m*a  paru  intéressante,  d*abord  par  la 
coïncidence  de  la  menstruation  et  des  accidents  observés,  et 
ensuite  par  la  gravité  même  de  ces  accidents  qui  ont  failli 
emporter  la  malade.  Dans  mes  recherches  bibliographiques, 
(de  Rossi  a  mentionné  un  fait  d*hémorragies  supplémentaires 
des  règles,  mais  ce  cas  est  tout  différent),  je  n*ai  vu  mentionner 
nulle  part  celte  influence  des  règles  sur  le  développement 
des  accidents,  et  cette  observation  me  semble  être  la  pre- 
mière sur  ce  sujet. 

En  ce  qui  concerne  la  gravité  des  accidents  dus  manifes- 
tement à  l'excitation  du  pneumo-gaslrique,  j'ai  trouvé  seu- 
lement deux  observations  analogues  publiées  par  le  D'  Boul- 
land,  dans  le  Journal  de  la  Société  de  médecine  delà  Haute- 
Vienne.  Ces  deux  observations  ont  trait  à  deux  malades  at- 
teints d'otite  moyenne  suppurée  chronique  sans  polype,  l'un 
à  droite,  l'autre  à  gauche,  et  ayantdonnélieu  àdes  accidents 
exactement  similaires  à  ceux  que  j'ai  observés,  mais,  déplus 
ayant  dans  les  deux  cas  déterminé  la  mort.  Je  dois  ajouter 
que  ces  deux  malades  étaient  fils  de  tuberculeux  et  tuber- 
culeux eux-mêmes,  ce  qui  explique  la  gravité  de  la  congestion 
pulmonaire.  Il  y  avait  de  plus  une  adénopathie  parotidienne 
s'étendant  jusqu'à  la  clavicule. 

Ces  deux  observations  me  paraissent  une  rareté  patho- 
logique, étant  donné  le  grand  nombre  d^otites  moyennes 
suppurées  chroniques  observées  et  dans  lesquelles  on  a  noté 
seulement  la  mort  due  aux  phénomènes  infectieux  produits 
par  la  rétention  du  pus.  Elles  prouvent  cependant  qu'à  côté 
de  celte  cause  de  mort  il  faut  y  joindre  celle  produite  par 
Texcitalion  du  pneumo-gastrique.  L'observation  que  je  pré- 
sente confirme  celte  manière  de  voir;  et  j'estime  que  si 
l'ablation  de  la  tumeur,  dans  ce  cas,  n'avait  pas  été  faite  im- 
médiatement, la  vie  de  la  malade  était  certainement  en  danger. 
De  quel  ordre  sont  les  lésions  du  nerf  vague  dans  ces  trois 
cas.  Est-ce  une  névrite?  ou  bien  est-ce  seulement  un  phé- 
nomène de  compression  dû,  dans  les  deux  observations  du 
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D'BouUand,  à  Tadénopathie  progressive,  et  dans  mon  ob- 
servation à  la  tumeur  qui  subissait  au  moment  des  règles  un 
mouvement  congestif  qui  la  faisait  augmenter  de  volume  ?  Il 
est  difficile,  en  l'absence  de  renseignements  anatomo-patho- 
logiques,  de  répondre  à  ces  questions. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  le  soi-disant  po- 
lype était  constitué  par  un  tissu  de  granulations  pures  avec 
de  nombreux  vaisseaux.  J'en  reparlerai  plus  loin. 


II 

Il  règne  encore  aujourd'hui  une  assez  grande  confusion 
parmi  les  auteurs,  sur  ce  que  l'on  doit  comprendre  sous  la 
dénomination  àe  polypes  de  I oreille.  Le  mot  «  polype  »,  qui 
n'a  par  lui-même  qu'une  signification  de  convention,  a  été 
singulièrement  détourné  de  son  acception  primitive,  dans 
ces  derniers  temps.  Il  me  paraît  donc  naturel  de  rappeler  ici 
ce  que  l'on  doit  entendre  par  cette  expression. 

Autrefois  on  donnait  le  nom  de  oc  polypes  »  à  des  tumeurs 
nées  et  implantées  dans  le  tissu  cellulaire  des  membranes 
muqueuses.  «  Le  caractère  principal  de  ces  tumeurs  était  de 
naître  dans  des  cavités  tapissées  par  des  membranes  mu- 
queuses. Les  vrais  polypes  ne  naissent  jamais  ailleurs  ». 
(Dictionnaire  des  sciences  médicales ^  t.  XLIV,  p.  155-1820.) 

Mais  sous  cette  dénomination  on  comprenait  alors  les  tu- 
meurs bénignes  et  malignes;  le  simple  fibrome  figurait  à 
côté  du  squirrhe.  Dans  les  nouvelles  classifications,  dues  aux 
progrès  des  études  microscopiqties,  le  mol  polype  disparaît, 
et  l'on  pourrait  dire  avec  raison,  aujourd'hui  que  scientifi- 
quement il  n'existe  plus  de  polype.  Ce  mot,  qui  n'évoque  que 
l'idée  de  forme  macroscopique  applicable  à  des  tumeurs  d'ori- 
gine et  d'évolution  si  différentes,  rayé  à  bon  droit  des  clas- 
sifications hislologiques,  devrait  aussi  disparaître  de  la  cli- 
nique. Cependant,  Tusage  veut  que  Ton  réserve  encore  le 
mot  «  polype  »  à  un  certain  groupe  de  tumeurs.  Mais  la  déli- 
mitation de  ce  groupe  est  loin  d'être  faite  d'une  manière 
claire  et  précise.  Si  aujourd'hui  le  mot  «  polype  »  éveille  seu- 
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lemenl  l'idée  des  tumeurs  bénignes,  les  auteurs  y  font  rentrer 
des  espèces  variables  suivant  les  classifications,  et  de  plus 
semblent  avoir  perdu,  du  moins  pour  quelques-unes,  le  véri- 
table sens  du  mot  c  polype  »  qui  ne  s'appliquait  et  ne  devrait 
encore  s'appliquer  qu'à  des  tumeurs  naissant  exclusivement 
dans  des  cavités  tapissées  de  membranes  muqueuses  et  ja- 
mais ailleurs. 

C'est  ce  que  prouve  surabondamment  l'exposé  des  prin- 
cipales classifications  qui  va  suivre.  Tout  d'abord  il  faut  dis- 
tinguer ce  que  les  auteurs  appellent  les  vrais  polypes  des 
granulations  et  des  fongosités  du  tissu  conjonctif.  Les  uns 
en  font  doux  groupes  distincts,  les  autres  les  réunissent  en- 
semble. Enfin  dans  le  groupe  des  vrais  polypes,  certains  au- 
teurs rangent  des  tumeurs  très  diverses  que  nous  étudierons 
plus  loin. 

1**  Classi/IcatioD  de  Steudener.  —  Quoique  le  groupe  de 
polypes  vrais,  dit  Duplay,  ait  été  déjà  nettement  établi  par  les 
descriptions  isolées  de  Meissner,Billroth,  Forsteret  Trôltsch, 
c'est  principalement  aux  recherches  de  Kessel  et  de  Steu- 
dener qu'on  doit  la  connaissance  exacte  des  caractères  histo- 
logiques  des  polypes  de  l'oreille. 

Voici  la  classification  de  Steudener  adoptée  par  Duplay, 
Samuel  Sexton,  Urbantschitsch  : 

i*  Polypes  muqueux, 

2*  Polypes  fibreux  ou  fibromes, 

3*  Myxomes. 

2<*  Classiûcatiott  de  Politzer.  —  Politzer  distingue  deux 
gi*andes  classes: 

i^  Polypes  à  cellules  rondes  (polypes muqueux;  polypes 

cellulaires)  ; 
2®  Fibromes. 
Il  mentionne  deux  autres  variétés  :  la  forme  angiomateuse 
et  les  polypes  à  traverses  osseuses  ramifiées. 

3*  Classiûcation  de  Mooa  et  Steinbrûgge. 
1^  Granulations  ; 
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2**  Angio-fibromes  ; 
8*  Fibromes  ; 
4**  Myxomes. 

4*  Classiûcalion  de  Kiesselbach. 

i*»  Polypes  à  cellules  rondes  (graaulalions)  ; 
â'»  Polypes  muqueux  ; 
3**  Myxomes  ; 
4**  Fibromes. 

5<»  Classiûcation  de  Weydner.  —  Sur  73  polypes  examinés, 
Weydner  a  trouvé  : 

1**  Granulations  pures 33  fi)is. 

2*  Granulations  avec  addition  de  tissu  con- 

jonclif 28    — 

3®  Tumeurs  avec  prédominance  du  tissu  con- 

jonctif  bien  développé 8    — 

4«  Lymphangiome 

5®  Télangieclasie 

6"  Angiomes  caverneux 3    — 

7®  Cholestéatome 

go  Verrue  du  tragus 

9''  Tumeur  verruqueuse    du    cartilage    du 

méat 

10*  Adénome 

6*  Classiûcation  de  Hartmann. 

l*"  Polypes  à  tissu  de  granulations  ; 
2*  Fibromes; 
3*  Myxomes. 
11  admet  la  transformation  fibreuse  du  polype  en  vieti 
lissant. 

7*»  Classiûcation  de  KlingeL 

i*  Myxo-fibrome; 
2*  Angio-fibrome  ; 
3"*  Granulations. 
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8*  ClassiScation  de  Ferreri  (Gherardo). 

!*•  Polypes  fibreux; 
2**  Myxomes. 
Il  rejette  les  granulations  qui  ne  sont  pas  des  polypes. 

On  voit  par  la  lecture  des  principales  classifications  que 
la  délimitation  bien  nette  du  groupe  t  polype  »  est  loin  d'être 
faite.  Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails  techniques  qui 
nous  entraîneraient  trop  loin,  nous  pourrons,  en  examinant  ce 
qui  précède,  montrer  les  points  communs  aux  divers  auteurs 
et  les  différences  qui  les  séparent. 

D'abord  il  y  a  la  question  de  savoir  s'il  faut  réunir  la  gra- 
nulation aux  polypes  vrais.  Steudener,  Duplay,  Samuel 
Sexton,  Urbantschitch,  Ferreri  (Gherardo)  les  séparent;  pour 
eux  la  granulation  est  une  production  qui  peut  avoir  la  forme 
polypoïde,  mais  ce  n'est  point  un  polype.  Klingel,  Hartmann, 
Weydner,  Kiesselhach,  MoosetSteinbriiggeetaussi  Politzer 
les  réunissent  ensemble. 

En  ce  qui  regarde  les  classifications  des  vrais  polypes,  les 
différences  entre  les  divers  auteurs  sont  plus  apparentes  que 
réelles.  Deux  formes  fondamentales,  le  fibrome  et  le  myxome, 
sont  admises  par  la  grande  généralité. 

La  forme  fibreuse  ou  fibrome  est  admise  par  tous.  Quant 
au  myxome,  Weydner  et  PoUlzer  seuls  n'en  parlent  pas. 
Klingel  distingue  comme  types  le  myxo-flbrome  et  Tangio- 
fibrome,  Moos  et  Steinbrûgge  admettentaussiPangio-fibrome. 
Cela  tient  très  probablement  aux  variétés  rencontrées  le  plus 
communément  par  ces  auteurs.  Quant  au  polype  muqueux 
vrai,  en  dehors  de  Steudener  et  des  auteurs  qui  admettent  sa 
classification,  Kiesselhach  est  le  seul  à  le  distinguer,  les  autres 
le  confondent  très  probablement  avec  les  granulations  ou  les 
fibromes. 

Enfin  rénuméralion  plutôt  que  la  classification  de  Weydner 
est  un  exposé  de  tumeurs  diverses  s'implantant  yn  peu  par- 
tout depuis  la  caisse  du  tympan  jusque  sur  lé  cartilage  du 
méat.  On  ne  saurait  réellement  admettre  que  les  verrues 
soient  des  polypes. 

Cette  confusion  n'existe  bien  réellement  que  dans  le  travail 
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de  Weydner  et  semblerait  donner  raison  à  M'^  Bride,  qui 
regarde  comme  arbitraire  la  distinction  des  granulations  et 
des  polypes  et  donne  ime  description  des  caractères  histo- 
logiques  de  ces  tumeurs  qui  ne  saurait  être  présentée  comme 
un  modèle  de  clarté. 

11  est  permis,  au  milieu  d'idées  si  diverses  et  de  classiBca- 
iions  si  confuses,  de  se  demander  :  Qu'est-ce  qu'un  polype? 
D^abord  il  faut  admettre  logiquement  de  deux  choses  Tune. 
Ou  il  faut  laisser  le  nom  de  polype  à  toute  production  végé- 
tante que  Ton  peut  rencontrer  dans  le  conduit  auditif  et  la 
caisse,  ainsi  que  le  font  plusieurs  auteurs;  ou,  au  lieu  de 
faire  des  classifications  qui  ne  reposent  que  sur  l'arbitraire 
et  non  sur  des  données  analomiques,  rechercher  s'il  n'existe 
pas  un  type  de  tumeur  auquel  on  puisse,  pour  la  distinguer  de 
toutes  les  autres,  conserver  encore  aujourd'hui  le  mot 
«r  polype  »  muni  d'un  adjectif  qui  en  fasse  réellement  une 
espèce  nette,  précise,  facile  à  distinguer.  Si  cette  dernière 
manière  de  voir  ne  peut  exister,  laissons  alors  le  mot  polype 
pour  ce  qu'il  vaut,  c'est-à-dire  ne  nous  en  servons  que  pour 
indiquer  une  tumeur  végétante  pédiculée,  peu  importe  sa 
texture,  et  alors  à  quoi  bon  les  classifications  puisque  la 
dénomination  c  polype  »  ne  préjugera  pas  la  forme  hislolo- 
gique  et  qu'elle  embrassera  toutes  les  tumeurs  qui,  obligées 
de  sortir  par  un  conduit  tubulé,  le  conduit  auditif,  affecteront 
toutes  comme,  cela  se  voit  du  reste,  la  forme  polypoïde  due 
à  la  disposition  anatomique  de  la  région.  Mais  si,  en  dehors 
de  toutes  les  tumeurs  qui  histologiquement  portent  un  nom, 
il  existe  une  forme  qui  par  sa  texture  s'en  sépare  nettement, 
donnons  à  cette  dernière  la  dénomination  polype  qui  prend 
ainsi  un  sens  défini  anatomiquement.  Or, .  il  résulte  des 
recherches  hîstologiques  que  j'ai  faites  avec  le  concours  tou- 
jours si  bienveillant  de  mon  excellent  maître  le  D"  Latteux, 
qu'il  existe  bien  un  type  répondant  à  ce  genre  de  tumeur,  et 
pour  le  reconnaître  il  suffit  de  lire  la  description  très  vraie 
d'ailleurs  qu'en  donne  Duplay  dans  son  Traité  de  chirurgie^ 
à  l'article  Maladies  de  Tappareil  auditif,  p.  714,  t.  IV. 

Cet  auteur  décrit  ainsi  ce  qu'il  nomme  et  ce  que  nous 
appellerons  aussi  avec  lui  le  polype  muqueux  vrai  : 
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ff  Les  polypes  muqueux  sont  constitués  par  une  enveloppe 
épilhéliale,  une  masse  de  tissu  conjonctif  des  vaisseaux,  des 
glandes  et  des  kystes. 

«  La  couche  épithéliale  qui  revêt  les  polypes  muqueux 
est  formée  tantôt  d*épithélium  pavimenteux  stratifié,  tantôt 
d'une  ou  de  plusieurs  couches  d'épithélium  cylindrique. 
Souvent  on  trouve  de  l'épithélium  à  cils  vibratiles.  Quel- 
quefois la  tumeur  présente  un  épithélium  pavimenteux  vers 
son  extrémité  terminale  et  un  épithélium  cylindrique  à  sa 
base.  Lorsque  la  gaine  épithéliale  est  épaisse,  les  cellules 
les  plus  superficielles  sont  aplaties,  analogues  à  celles  de  la 
couche  cornée  de  Tépiderme,  tandis  que  les  cellules  de  la 
couche  profonde  en  rapport  avec  le  tissu  conjonclif  de  la 
tumeur  rappelle  assez  exactement  le  chorion  des  muqueuses, 
mais  s'en  distingue  par  la  présence  d*un  grand  nombre  d'élé- 
ments jeunes  (noyaux  embryoplastiques,  cellules  fusiformes, 
corps  étoiles)  et  par  la  présence  de  mucine  qui  infiltre  le 
tissu  et  lui  donne  son  aspect  et  sa  consistance.  A  sa  surface 
libre,  le  chorio  nmuqueux  est  surmonté  de  nombreuses  papilles 
hypertrophiées,  allongées,  qui  déterminent  l'aspect  papillaire 
d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  tumeur.  Des  vaisseaux 
assez  nombreux,  quelquefois  dilatés,  à  parois  extrêmement 
minces,  se  répandent  dans  l'épaisseur  du  chorion.  On  voit 
souvent  des  capillaires  pénétrer  dans  les  papilles  et  y  former 
des  anses.  Enfinles  vaisseaux  sont  quelquefois  assez  dévelop- 
pés pour  donner  au  polype  l'aspect  d'une  tumeur  caverneuse, 
ainsi  que  Buck  (de  New- York)  en  a  décrit  un  bel  exemple. 

c  On  a  observé  dans  l'intérieur  des  polypes  muqueux  des 
glandules  se  présentant  sous  forme  d'enfoncement  tubuleux 
de  l'épithélium  •  Steudener  ne  les  a  trouvées  que  dans 
7  cas,  et  il  est  probable  qu'on  a  souvent  pris  pour  des  glandes 
l'espace  compris  entre  deux  papilles.  » 

Cette  description  très  nette  et  qui  répond  très  fidèlement 
à  la  vérité  mérite  de  nous  arrêter. 

Dans  ce  genre  de  tumeur  nous  trouvons  : 

l""  Un  revêtement  épithélial  soit  pavimenteux  stratifié,  soit 
cylindrique  souvent  à  cils  vibratiles,  c'est-à-dire  le  revête- 
ment épithélial  de  la  muqueuse  de  la  caisse; 
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2<*  Un  lissu  coDJODClif  reproduisant  le  chorion  des  mu- 
queuses, mais  ayant  subi  quelques  modifications  inflamma- 
toires ; 

S'*  Des  papilles  hypertrophiées  à  sa  surface  ; 

4^  Des  vaisseaux  ; 

5^  Des  glandes  parfois  qui  dans  certains  cas  formeront 
des  kystes. 

Quel  nom  peut  i>orter  ce  genre  de  tumeur?  Est-ce  un 
fibrome?  Non  certainement,  et  la  description  du  fibrome 
donnée  immédiatement  après  par  Duplay  en  diffère  notoire- 
ment, il  y  a  dans  le  fibrome  ces  beaux  réseaux  cellulaires 
avec  des  vaisseaux  peu  nombreux,  cette  absence  totale  de 
glandes  et  do  kystes  et  du  reste  si  les  auteurs  qui,  après 
Steudener,  ont  décrit  le  polype  muqueux,  le  séparent  du 
fibrome,  c'est  parce  que  sa  texture  en  diffère  manifestement  ; 
à  plus  foi*te  raison  ce  n'est  point  un  myxome,  un  angiome  ou 
toute  autre  espèce  définie.  Qu'est-ce  alors  sinon  une  hyper- 
génèse  des  éléments  mêmes  de  la  muqueuse,  hypergénèse 
due  à  une  irritation  inflammatoire  en  un  point  de  la  mu- 
queuse? 

Pourquoi  ne  point  lui  donner  le  seul  nom  qu'elle  mérite, 
polype  muqueux,  auquel  il  est  superflu  d'ajouter  le  mot  vrai 
puisque  les  autres  tumeurs  portent  un  nom  connu  répondant 
à  un  type  anatomique  diflérent?  Cette  manière  de  concevoir 
le  polype  de  Toreille  nous  parait  rationnelle  et  d'accord  avec 
l'histologie  et  l'anotomie.  Le  polype  muqueux  est  en  effet 
une  tumeur  naissant  dans  une  cavité  tapissée  par  une  mem- 
brane muqueuse,  ce  qui  est  conforme  à  la  définition  même 
du  mot  polype  telle  que  nous  l'ont  laissée  les  anciens  auteurs. 
C*est  de  plus  un  type  histologiquement  défini.  Ces  deux  rai- 
sons nous  paraissent  suffisantes. 

Ce  qui  nous  étonne  dans  les  classifications  mentionnées 
ci-dessus,  c'est,  ainsi  que  je  le  disais  plus  haut,  leur  caractère 
arbitraire.  Pourquoi  avoir  adjoint  au  polype  muqueux  des 
tumeurs  telles  que  le  fibrome,  le  myxome,  etc.,  qui,  par  leur 
texture  même,  ne  sont  point  toujours  de  forme  polypoïde 
dans  le  corps  humain,  et  qui  pour  l'oreille  ne  tirent  cette 
forme  que  de  la  disposition  anatomique  de  la  région  ?  Cette 
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observation  pourrait  s'appliquer  à  ce  que  Ton  nomme  polypes, 
dans  d'autres  régions,  mais  elle  a  surtout  sa  valeur  pour 
Toreille  moyenne  où  Ton  rencontre  une  tumeur,  le  polype 
muqueux,  qui  est  bien  à  lui  seul  un  type  histologique. 

Cette  question  de  classification  nous  a  paru  importante 
précisément  parce  que  les  classifications  des  auteurs  ne  repo- 
sent sur  aucune  donnée  analomique.  Ou  bien,  nous  le  répé- 
tons, le  mot  polype  est  pris  comme  signifiant  seulement  une 
tumeur  prédiculée  quelconque,  ou  bien  il  signifie  quelque 
chose,  et  alors  il  représente  un  type  à  part  et  non  un  ensemble 
de  types  plus  ou  moins  variables,  selon  la  manière  de  voir 
des  divers  auteurs.  Il  faut  du  reste  toujours  l'examen  micros- 
copique pour  donner  un  nom  à  une  tumeur,  nom  qui  lui  vient 
de  sa  structure  anatomique  et  non  de  sa  forme  macroscopique. 

C'est  ainsi  que  Ton  évitera  des  confusions  toujours  regret- 
tables au  point  de  vue  scientifique,  où  là,  plus  qu'ailleurs, 
il  faut  chercher  la  netteté,  la  précision,  la  clarté  qui  font  que 
tous  peuvent  aisément  s'entendre  et  se  comprendre  sans 
crainte  de  fausse  interprétation. 


III 

Je  n'ai  point  voulu  dire,  si  Ton  a  bien  compris  ce  qui  pré- 
cède, que  dans  la  caisse  du  tympan  on  ne  rencontrera  jamais 
que  le  polype  muqueux  à  l'exclusion  de  tout  autre  type 
défini.  Ce  que  j'ai  cru  pouvoir  démontrer,  c'est  que,  parmi 
les  diverses  tumeurs  qui  se  rencontrent  dans  la  caisse,  il  en 
est  une  à  laquelle  on  peut  anatomiquement  donner  le  nom 
de  polype  muqueux,  à  défaut  d'autre  appellation,  parce  que 
la  texture  de  cette  tumeur  s'éloigne  assez  de  celle  des  autres 
tumeurs  connues  pour  en  être  nettement  séparée.  Aussi,  à 
mon  avis,  quand  on  rencontrera  une  tumeur  siégeant  dans  le 
fond  de  l'oreille,  il  ne  faut  pas  à  première  vue  dire  c'est  un 
polype.  Il  faut,  afin  d'être  précis,  seulement  affirmer  la  pré- 
sence d'une  tumeur  sans  préjuger  sa  nature. 

De  plus,  il  est  nécessaire  d'examiner  avec  soin  son  point 
d'implantation;  ajoutons  alors, pour  être  complet,  les  notions 
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fournies  par  Foxamen  sur  son  volume,  sa  coloration,  sa  con- 
sistance, les  symptômes  qu'elle  détermine,  etc.  Ce  sont  là 
les  seuls  renseignements  que  peut  nous  fournir  la  clinique. 
L*examen  microscopique  ultérieur  nous  révélera  sa  nature,  et 
alors  seulement  nous  pourrons  lui  donner  un  nom.  Telle 
est  la  marche  à  suivre  en  pareil  cas.  Il  est  un  point  sur 
lequel  j'insisterai  tout  particulièrement.  Il  faut  examiner  avec 
le  plus  grand  soin  le  point  d'implantation  de  la  tumeur. 
C'est  là  un  renseignement  précieux  et  qu'il  n'est  pas  toujours 
facile  de  se  procurer.  Le  microscope  pourra  lever  les  doutes 
dans  beaucoup  de  cas.  Ainsi,  si  une  tumeur  que  Ton  croit 
s'implanter  dans  la  caisse  présente  le  caractère  très  net  d'un 
revêtement  cutané,  on  ne  saurait,  malgré  les  apparences,  en 
faire  remonter  l'origine  à  la  caisse. 

Afin  de  mieux  faire  comprendre  ce  qui  précède,  je  viens 
présenter  quatre  tumeurs  examinées  d'après  les  principes 
ci-dessus  énoncés. 

Je  noterai  pour  chacune  d'elles  : 

1^  L'aspect,  la  coloration,  le  volume,  les  symptômes  sur- 
venus; 

2^"  Le  point  d'implantation  ; 

S**  L'examen  histologique; 

On  pourra  voir  ainsi  combien  il  aurait  été  imprudent  de 
leur  donner  le  nom  de  polype  tel  qu'on  doit  l'entendre,  alors 
que  l'on  verra  qu'une  seule  de  ces  tumeurs  mérite  réelle- 
ment ce  nom. 

Ces  tumeurs  ont  été  enlevées  sur  quatre  malades  diffé- 
rents qui  se  sont  présentés  à  ma  consultation  dans  les  trois 
derniers  mois  de  l'année  1891. 

—  Tumeur  n*  1  (Fig.  1). 

Cette  tumeur  est  celle  dont  il  est  question  dans  l'observa- 
tion présentée  au  commencement  de  ce  travail.  Je  ne  revien- 
drai pas  sur  ce  que  j'ai  dit  de  son  volume,  sa  coloration,  etc. 

Quant  au  point  d'implantation,  j'ai  pu  avec  le  stylet  recon- 
naître que  le  pédicule  provenait  de  la  caisse  en  arrière  du 
promontoire. 

L'examen  histologique  a  montré  un  tissu  typique  de  granu- 
lations avec  des  vaisseaux  nombreux  dans  quelques  parties. 
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vaisseaux  à  paroi  très  nette;  en  un  mot  ce  n'était  qu'une 
granulation  simple,  autrement  dit  un  simple  bourgeon  charnu  ; 
ce  n'était  pas  un  polype. 

—  Tumeur  n*»  2  (Fig.  2). 

Cette  tumeur  provenant  d'une  femme  de  40  ans,  sans 
avoir  produit  des  phénomènes  spéciaux  dignes  d'être  men- 
tionnésy  était  formée  de  grains  multiples  assez  analogues  à 
des  graines  de  céréales,  durs,  presque  cornés,  les  plus 
accessibles  s'implantant  sur  les  parois  du  conduit  auditif 
externe.  Pour  les  plus  profonds  il  était  difficile,  à  un  seul 
examen,  de  déterminer  s'ils  provenaient  de  la  caisse.  Après 
avoir  enlevé  les  plus  externes,  j'ai  pu  reconnaître  que  la 
membrane  du  tympan  n'était  pas  perforée  et  que  l'écoulement 
d'apparence  purulente  provenait  de  l'irritation  de  la  peau  du 
conduit. 

L'examen  histologique  m'a  montré  la  texture  d'un  papil- 
lome  avec  centre  embi*yonnaire  inflammatoire . 

—  Tumeur  n^  3  (Fig.  3). 

Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  était 
implantée  au  fond  du  conduit  auditif  gauche  dans  l'angle 
rentrant  formé  par  la  membrane  du  tympan  et  la  paroi  infé- 
rieure du  conduit;  elle  apparaissait  comme  une  petite  sphère 
rosée  et  ne  donnant  lieu  qu'à  une  légère  surdité  avec  quel- 
ques bourdonnements.  Le  malado  qui  en  était  porteur  était 
un  jeune  homme  de  16  ans  n'ayant  jamais  eu  d'affection  de 
l'oreille  antérieurement.  Il  était  très  difficile,  à  l'examen,  de 
dire  si  le  point  d'implantation  était  seulement  sur  la  peau  du 
conduit  ou  sur  la  face  externe  de  la  membrane. 

L'examen  histologique  a  révélé  l'existence  d'une  tumeur 
très  curieuse  et  que  je  crois  très  rare.  Elle  était  formée  par 
un  redoublement  de  la  peau  avec  cavité  intérieure  sans  con- 
tenu, tout  au  moins  d'après  ce  que  j'ai  pu  constater.  Ainsi 
qu'on  peut  le  voir  dans  la  figure  3  A,  la  peau  adossée  à  elle 
même  forme  une  lanière  qui  se  replie,  et  en  un  point  on  voit 
l'orifice  de  la  cavité  précisément  au  point  d'implantation  où 
la  section  avec  l'anse  a  été  faite.  C'est  donc  un  kyste  der- 
moîde,  tumeur  que  je  ne  crois  pas  avoir  vu  signaler. 

—  Tumeur  n«  i  (Fig.  4). 
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Cette  tumeur,  enlevée  au  fond  de  Toreille  gauche  d'une 
femme  de  50  ans,  était  grosse  comme  un  petit  pois,  rouge, 
sortant  manifestement  de  la  caisse  par  une  perforation.  Il  y 
avait  une  surdité  assez  prononcée  avec  écoulement  purulent 
et  bourdonnements  parfois  très  violents. 

Au  microscope  on  reconnaît  la  texture  du  polype  muqueux  : 
revêtement  épithélial,  chorion,  vaisseaux,  cellules  embryon- 
naires; pas  de  glandes. 

Certes  ces  quatre  tumeurs  sont  des  polypes  si  Ton  veut 
encore  donner  cenom  à  des  tumeurs  pédiculées  quelle  que  soit 
leur  nature.  Mais  à  quelle  confusion  n'arrive-t-on  pas  si  Von 
désigne  ainsi  un  papiliome  et  un  kyste  dermoïde  1  Pourquoi 
employer  encore  le  mot  poly()e,  puisque  de  ces  quatre  tumeurs 
trois  portent  déjà  un  nom  qui  correspond  à  leur  texture  ana- 
tomique,  tandis  que  le  mot  polype  dans  celte  circonstance 
ne  signifie  absolument  rien.  Quant  à  la  quatrième,  je  ne  dirai 
pas  que  c'est  un  polype,  mais  bien  uû  polype  muqueux,  ce 
qui  veut  dire,  je  le  répèle,  une  tumeur  de  la  muqueuse  de 
la  caisse  constituée  par  l'hypergenèse  de  ses  éléments. 

Cette  question  des  tumeurs  de  l'oreille  mérite  d'ailleurs 
d'être  plus  complètement  et  mieux  étudiée  que  l'on  ne  l'a 
fait  jusqu'à  ce  jour.  Toutes  les  classifications  qui  ont  paru 
ne  valent  rien,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  plus  haut.  Il  vau- 
drait bien  mieux  diviser  les  tumeurs  de  Foreille  ainsi  qu'il 
suit: 

V  Tumeurs  du  pavillon; 

2°  Tumeurs  du  conduit  auditif  externe  ; 

3°  Tumeurs  de  la  caisse; 

4*»  Tumeurs  de  l'oreille  interne. 

En  examinant  un  grand  nombre  de  tumeurs,  en  les  décri- 
vant avec  soin  et  en  mentionnant  toujours  leur  origine,  on 
ferait,  certes,  une  œuvre  plus  utile  au  point  de  vue  scienti- 
fique que  de  chercher  à  classer  des  polypes,  mot  vide  de 
sens,  comme  on  peut  s'en  convaincre. 

En  compulsant  les  relevés  des  tumeurs  que  Ton  rencontre 
dans  l'oreille  désignées  sous  le  nom  de  polypes,  on  peut 
dresser  aujourd'hui  la  liste  suivante: 
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Tumeurs  rencontrées  dans  Foreille  et  décrites 
par  les  auteurs  sous  le  nom  «  de  polypes  ». 

i*»  Tumeurs  à  granulations  pures  (Weyd); 

2""  Tumeurs  à  granulations  avec  addition  de  tissu  cou- 
jonctif  (Weyd); 

3°  Tumeurs  avec  prédominance  du  tissu  conjonctif  bien 
développé  (Weyd); 

4<*  Lymphangiome  (Weyd)  ; 

5**  Télangieciasie  (Weyd); 

6°  Angiome  caverneux  (Weyd)  ; 

7°  Cholestéatome  (Weyd)  ; 

8*»  Verrue  (papillome)  (Weyd)  ; 
'  9°  Adénome  (Weyd); 
10*  Polype  muqueux  (Steud.); 
il*  Myxome  (Steud.); 
12*  Fibrome  (Steud.)  ; 
18*  Myxo-fibrome  (Kling)  ; 
14*  Angio-flbrome  (Kling); 
A  cette  liste  déjà  longue,  ajoutons  : 
15*  Kyste  dermoïde  (Latt.  et'  Hamon  du  Fougeray). 

Cette  liste  est  très  certainement  incomplète  et  mérite  en 
tout  cas  d'être  revue  et  corrigée  au  moins  pour  quelques 
tumeurs.  Elle  est  peu  instructive  parce  que  le  point  d'im- 
plantation manque  pour  la  plupart.  Mais  avec  ses  imper- 
fections elle  constitue  un  point  de  départ  pour  ceux  qui  vou- 
draient étudier  plus  tard  cette  intéressante  question. 

Telles  sont  les  observations  que  je  tenais  à  présenter  au 
sujet  des  soi-disant  polypes  de  Toreille.  Je  ne  prétends  pas 
avoir  été  complet  et  avoir  envisagé  la  question  sous  toutes 
ses  faces,  mais  je  crois  que  telles  qu'elles  sont,  les  vues  que 
j'expose  seront  considérées  comme  non  seulement  exactes 
au  point  de  vue  anatomique,  mais  encore  utiles  pour  l'étude 
des  tumeurs  très  diverses  à  pronostic  cependant  bénin,  car 
je  n'ai  point  parlé  des  sarcomes,  épilhéliomes,  etc.,  qui  for- 
ment une  classe  à  part. 

En  résumé  nous  dirons  :  il  faut  diviser  les  tumeurs  de 
l'oreille  suivant  le  siège  anatomique  qu'elles  occupent  : 

ANNALES  DBS  MALADIES  DE  l'oREILLE  ET  DU  LAHYNX.   ~  XVIII.        43 
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!•  Pavillon; 

2°  Conduit  auditif  exterae; 

3''  Caisse  du  tympan  ; 

4^  Oreille  interne. 
Celte  division  faite,  il  faut  envisager  les  tumeurs  de  ces 
quatre  régions  sous  deux  points  de  vue  :  tumeurs  bénignes 
et  tumeurs  malignes.  Enfin  en  ce  qui  regarde  Toreille 
moyenne,  ne  donnons  le  nom  de  polype  qu'au  polype 
muqueuXf  tel  que  Steudener,  et  après  lui  Duplay  l'ont  décrit. 
Ce  projet  de  classification  me  paraît  présenter  deux  avan- 
tages, celui  d'être  à  la  fois  anatomique  et  clinique. 
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II 


SUR  UN  CAS  DE  PSEUDOPHOTESTHESIE  D'ORIGINE 
TACTILE 

Par  loD'  G.  Gnidenlgo, 

Professeur  pour  les  maladies  des  oreilles  et  du  oez  à  TUniversité  de  Turin. 

On  sait  que,  chez  certains  individus,  il  existe  de  fausses 
sensations  secondaires  de  couleurs,  de  sons,  d*odeurs,  de 
saveurs,  etc.,  qui  sont  provoquées  par  une  première  percep- 
tion objective  ou  par  son  évocation  dans  le  domaine  d*un 
autre  sens  ou  du  sens  lui-même.  L'association  que  Ton  ren- 
contre le  plus  fréquemment  est  Tassociation  des  sons  et  des 
couleurs,  désignée  sous  le  nom  d'audition  colorée,  par  la- 
quelle toute  sensation  acoustique  objective  d'une  intensité 
suffisante,  ou  même  sa  simple  évocation  mentale,  peut  ré- 
veiller ou  faire  apparaître,  pour  certaines  personnes,  une 
image  lumineuse,  colorée  ou  non,  et  constante  pour  la  même 
lettre,  le  même  timbre  de  voix  ou  d'instrument,  la  même  in- 
tensité et  la  même  hauteur  du  son.  Cette  forme  d'association, 
déjà  mentionnée  dès  1786  par  Hoffmann,  a  été,  à  plusieurs 
reprises,  un  objet  d'observation  et  d'étude.  Parmi  les  auteurs 
qui  s'en  sont  occupés,  on  doit  rappeler  spécialement  Verga, 
Lussana,  Nfissbaumer,  Bleuler  et  Lehmann,  Grazzi,  Pedrono, 
Baratoux,  etc. 

Il  y  a  deux  ans,  Suarez  de  Mendoza,  publia,  sur  celte 
question,  une  monographie  très  intéressante,  rapportant  8 
cas  qu'il  avait  observés  et  réunissant  dans  des  tableaux  sy- 
noptiques, tous  ceux  qui  sont  enregistrés  dans  la  littérature, 
et  qui  forment,  jusqu'à  présent,  un  total  de  134. 

Les  fausses  Sensations  provoquées  par  des  impressions 
des  autres  sens  spécifiques,  odorat,  goût,  toucher,  sont  beau- 
coup plus  rares  que  les  fausses  sensations  de  couleurs  d'ori- 
gine acoustique;  sur  les  134  cas  recueillis  par  Suarez  de 
Mendoza,  il  est  mentionné,  dans  20  seulement,  que  certaines 


Digitized  by  VjOOQIC 


SUR  UN  CAS  DE  PSEUDOPHOTESTHÉSIE  607 

saveurs  et  odeurs  étaient  colorées;  il  en  est  de  même  égale- 
ment pour  certaines  sensations  subjectives  comme  mal  de 
dents,  migraine,  douleurs  abdominales,  etc. 

Je  n*ai  trouvé  rappelé  aucun  cas  dans  lequel  de  véritables 
sensations  tactiles  eussent  provoqué  la  fausse  sensation  de 
couleurs.  C'^st pourquoi  je  crois  utile  derapporterbrièvement 
le  fait  suivant,  que  j'ai  eu  Toceasion  d'étudier,  à  différentes 
reprises,  chez  une  personne  très  intelligente  et  parfaitement 
en  état  de  décrire  ses  propres  sensations. 

M.  M.*^  étudiant  de  21  ans.  Constitution  saine,  tempérament 
excitable,  aucun  trouble  oculaire.  Depuis  environ  2  ans  il  est 
toui-menté  fréquemment  par  une  céphalée  gravative  frontale  qui 
lui  enlève  le  sommeil  et  Tempôche  de  s'occuper  utilement.  Il  fUf 
soigné  sans  résultat  par  plusieurs  médecios  qui  eurent  en  vue 
spécialement,  la  possibilité  que  la  céphalée  provînt  d'affections 
de  l'estomac;  en  ces  derniers  temps,  seulement,  le  patient  eut 
conscience  que  sa  douleur  au  front  et  aux  tempes  coïncidait  avec 
une  sensation  de  fermeture  et  de  pesanteur  dans  Tintérieur  du 
nez.  A  l'examen  rhinoscopique  on  remarque  une  hypertrophie 
considérable  du  cornet  inférieur,  en  totalité,  des  deux  côtés  ;  la 
muqueuse  de  ce  cornet  est  en  contact,  sur  une  largo  portioo, 
avec  celle  du  septum.  La  sensibilité  tactile  de  ces  parties  est  très 
exagérée,de  sorteque  l'introduction  des  instruments  provoque  une 
sensation  de  douleur.  Dès  les  premiers  jours  du  traitement  chU 
rurgical  de  ces  parties,  qui  réussit  sans  aucune  complication,  la 
céphalée  disparut  tout  à  fait  pour  no  plus  revenir.  Durant  les 
manœuvres  opératoires  on  fut  à  môme  d'observer  un  étrange 
phénomène.  Le  patient  apercevait  devant  ses  yeux  une  appari- 
tion instantanée  de  couleur  rouge  vif,  comme  un  éclair,  chaque 
fois  que  Ton  extrayait  les  instruments  de  Tune  des  cavités  nasa- 
les. Des  expériences  ultérieures  Grent  reconnaître  que  la  pseudo- 
perception de  lumière  n'était  pas  provoquée  par  Tuttouchement 
des  parties  profondes  des  cavités  nasales,  attouchement  qui, 
comme  nous  Pavons  dit,  était  presque  douloureux,  mais  qu'elle 
avait  lieu  seulement  quand  Téloignement  brusque  des  deux  val- 
ves du  spéculum  dilatateur  laissaient  tout  à  coup  en  liberté  la 
narine  correspondante  (1). 

(Ij  Ces  jours  derniers  j'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  un  phénomène 
parfaitement  analogue  à  celui  qui  vient  d'être  décrit,  chez  un  jeune  artil- 
leur, affecté,  loi  aussi,  de  rhinite  bypertrophiquo  diffuse  a^ec  byperesthé- 
sie  et  phénomènes  rctlexes  divers  (vertige 4,  céphalée,  lueurs  devant  les 
yeux,  etc.) 
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III 

DE  LA  RHINITE  ATROPHIQUE  RELATIVE 
Par  le  D'  L.  COUETOUX,  de  Nantes. 

Les  quelques  observations  que  je  me  permetlrai  eur  la 
rhinite  atrophique  supposent  connus  les  intéressants  travaux 
parus  sur  cette  question  complexe  et  dus  à  la  plume  des 
hbmmes  les  plus  autorisés  tels  que  Moldenhauer,  Ruault,etc. 
Tous  ces  auteurs,  qu'ils  acceptent  ou  non  la  présence  d*un 
organisme  spécial  à  la  putréfaction  ozéneuse,  voient  dans  la 
dilatation  des  cavités  nasales  la  cause  première  de  rinfection 
des  mucosités  stagnantes. 

Le  but  que  je  me  propose  est  de  chercher  dans  révolution 
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même  du  mal  un  mode  de  traitement  et  de  plus  une  mesure 
de  sa  gravité. 

Quel  est  Tétat  des  organes  atteints  de  la  rhinite  atrophique 
complètement  évoluée?  Les  cornets  sont  devenus  rudi- 
mentaires,  d'où  une  dilatation  énorme  des  cavités  nasales, 
la  muqueuse  nasale  est  atrophiée,  la  muqueuse  du  pharynx 
nasal  l'est  également.  Une  grande  caviti  rhino-pharyngienne 
succède  au  rhino-pharynx  normal  toujours  un  peu  rétréci 
par  ses  muqueuses  épaisses  et  ses  glandes  abondantes.  Je 
n'ai  pas  a  insister  ici  sur  les  conséquences  de  ces  défor- 
mations au  point  de  vue  de  Tarrèt  des  sécrétions  dans  toutes 
ces  cavités.  Le  rhino-pharynx  est  trop  large;  les  cavités 
nasales  sent  trop  larges;  le  courant  aérien  ne  peut  suffire  à 
entraîner  les  mucosités  qui  encombrent  leurs  parois.  Voilà 
la  rhinite  atrophique  qui  me  parait  mériter  le  qualificatif 
d'absolue. 

Mais  par  où  commence  l'atrophie  ?  Car  heureusement  nous 
n'avons  pas  toujours  le  triste  tableau  que  je  viens  de  noter 
rapidement.  Parfois  au  contraire  la  guérison  est  encore  pos- 
sible. «  Je  la  crois  possible,  dit  M.  Ruault,  dans  le  cas  où 
l'atrophie  est  encore  assez  limitée;  où  par  exemple  on  voit 
un  cornet  inférieur  manifestement  atrophié,  alors  que  l'autre 
cornet  inférieur  et  le  reste  des  fosses  nasales  sont  à  peu  près 
sains  ou  ne  présentent  que  des  signes  de  catarrhe.  » 

Cette  description  du  D'Ruaultnous  montre  que  l'atrophie 
commence  par  les  cornets  inférieurs  et  non  par  les  glandes 
du  rhino-pharynx.  C'est  sur  les  conséquences  de  ce  début 
que  porte  tout  ce  travail. 

Il  nous  arrive  de  voir  des  malades  atteints  de  rhinite  atro- 
phique peu  développée  avec  un  ozène  repoussant,  de 
donner  des  espérances  à  ces  malades,  en  nous  appuyant  pré- 
cisément sur  l'opinion  que  nous  venons  de  trouver  sous  la 
plume  de  M.  Ruault  et  de  voir  nos  soins  non  pas  inutiles, 
mais  peu  efficaces.  Les  malades  sont  soulagés,  mais  que  de 
tampons,  que  de  lavages,  que  de  pulvérisations,  que  de  prises 
pour  obtenir  un  soulagement  de  quelques  jours. 

Voici  à  mon  avis  l'interprétation  qu'il  faut  donner  à  ces 
déboires.  L'atrophie  a  frappé  les  cornets  inférieurs,  tout  est 
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encore  limité  à  ces  dégâts  et  nos  espérances  de  guérison 
sont  rationnelles...  Mais  nous  avons  oublié  que  Tatrophie 
succède  à  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  de  toute  la  région 
nasale  et  pharyngienne.  A  une  époque  antérieure  plus  ou 
moins  éloignée,  nous  aurions  trouvé  le  cornet  inférieur  non 
pas  diminué  de  volume,  mais  remplissant  tout  Tespace  qu'il 
laisse  actuellement  s'encombrer  de  mucosités  infectes.  Et  le 
rhino-pharynx,  dans  quel  état  se  trouvait-il  ?  Il  était,  comme 
nous  le  voyons  chez  presque  tous  les  jeunes  gens  atteints 
de  gonflement  des  cornets;  la  muqueuse  était  tuméfiée,  des 
végétations  adénoïdes  plus  ou  moins  abondantes  encom- 
braient la  cavité  retro-nasale.  Qu'aurions  nous  fait  en  pré- 
sence de  cet  état  ?Nous  aurions  abattu  les  végétations  et  nous 
aurions  vu  le  gonflement  des  cornets  rétrocéder  et  tout  ren- 
trer à  l'état  normal,  avec  ou  sans  Taide  des  cautérisations 
nasales.  Actuellement  que  nous  trouvonslescometsatrophiés, 
mais  rhypertrophiede la  muqueuse rhino-pharyngiennepersis- 
tante,  nous  devons  considérer  ce  qui  nous  est  réservé  dans 
le  cas  de  non  intervention,  ce  que  nous  pourrons  produire 
en  intervenant  de  suite. 

Si  nous  ne  considérons  que  la  rhinite  atrophique,  nous 
verrons  les  croûtes  céder  aux  lavages,  l'état  s'améliorer; 
mais  l'arrivée  du  courant  aérien  pendant  Texpiration,  ren- 
contre un  obstacle  dans  le  rétrécissement  du  rhino-pharynx 
par  une  muqueuse  plus  ou  moins  hypertrophiée,  plus  ou 
moins  remplie  de  végétations  adénoïdes.  Cet  obstacle  sera 
d'autant  plus  grand  que  la  rhinite  hypertrophique  pré- 
existante aura  été  plus  accentuée,  qu'elle  aura  moins  rétro- 
cédé ;  de  sorte  que,  singulière  conséquence,  notre  malade 
sera  d'autant  moins  satisfait  de  nos  soins  que  les  lésions 
seront  moins  atrophiques  ;  c'est  que,  alors,  elles  seront  plus 
ozéneuses.  Voilà  à  mon  aVis  l'état  ozéneux  particulier  que 
Ruault  qualifie  de  catarrhai,  et  qui  me  parait  le  premier 
stade  de  la  rhinite  atrophique  ou  rhinite  atrophique  relative. 
Il  y  a  déjà  longtemps  que  Ton  a  remarqué  que  l'ozène  et  la 
rhinite  atrophique  ne  vont  pas  de  pair  comme  degré  d'in- 
tensité. «  L'ozène  peut  exister  sans  rhinite  atrophique  véri- 
table, dit  M.  Ruault,  par  exemple  s'il  se  montre  sous  forme 
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d'ozène  purement  catarrhal  chez  de  jeunes  sujets  stru- 
meux.  » 

Il  faudrait  nous  dire  comment  la  strume  peut  bien  pro- 
duire i'ozène  sans  stagnation  :  la  dilatation  nasale  n'est  pas 
bien  grande,  c'est  possible,  elle  peut  même  passer  pour 
négligeable  ;  mais  dans  ces  cas  Tissue  de  Tair  est  gênée  vers 
les  choanes  et  la  dilatation  est  suffisante  pour  que  le  couran^t 
d'air  limité  par  les  parois  pharyngiennes  hypertrophiées  ne 
puisse  suffire  à  balayer  les  mucosités  qui  s'accumulent. 

Le  malade  s'impatientera  des  traitements  employés,  y 
renoncera,  et  nous  verrons  se  produire  peu  à  peu  la  rhinite 
atrophique  absolue. 

Tant  que  la  rhinite  atrophique  est  encore  relative,  ainsi 
que  je  viens  de  le  dire,  le  mot  relatif  ayant  été  un  sens  très 
précis,  le  mieux  est  d'opérer  les  végétations,  et  nous  verrons 
une  guérison  dont  le  pronostic  est  relativement  facile.  11  est 
évident  qu'elle  sera  en  raison  inverse  des  progrès  faits  par 
l'atrophie  sur  les  cornets,  et  aussi  sur  le  rhino-pharynx. 
De  sorte  que  les  difficultés  que  nous  éprouvons  dans  le  trai- 
tement de  Tozène  relatif  sont  plutôt  un  gage  de  succès  qu'un 
motif  de  découragement.  Sans  doute  les  médecins  qui  liront 
ces  lignes  se  rappelleront  les  déconvenues  éprouvées  dans 
des  cas  légers  en  apparence  et  la  reconnaissance  de  malades 
chez  lesquels  l'atrophie  avait  tout  envahi,  mais  aussi  chez 
lesquels  aucun  obstacle  no  nuisait  au  succès  passager  des 
douches  nasales,  etc.  En  faisant  le  grattage  de  cette  région, 
nous  la  préserverons  de  cette  progression  atrophique  qui  en 
atteint  si  profondément  tous  les  éléments  muqueux,  et  rem- 
place leur  surface  glissante  et  humide  par  une  surface  sèche 
et  propre  à  retenir  les  croûtes  desséchées. 

J*ai  récemment  observé  un  cas  bien  typique  de  l'évolution 
que  je  viens  de  décrire  : 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  16  ans  que  je  vis  en  juillet 
1890:  Je  constatai  de  l'atrophie  des  cornets  inférieurs,  d'un 
degré  moyen;  des  croûtes  abondantes  remplissaient  les  narines. 
Elle  était  mal  réglée  encore  et  souffrait  de  maux  de  tète,  les 
douches  nasales  de  Weber,  les  prises  soulagèrent  la  malade. 
Le  pronostic  me  parut  favorable  en  raison  de  la  dilatation  rela- 
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tivement  peu  considérable  de  cavités  nasales.  La  malade  suivit 
mes  indications  (injections,  prises,  tampons,  etc.),  puis  lassée 
d^attendre  une  guérison  qui  ce  venait  pas,  elle  alla  demander 
conseil  ailleurs.  Après  diverses  tentatives  infructueuses,  elle 
revient  en  juin  1891  se  plaindre  à  moi  de  ses  insuccès  continus. 
N*y  avait-il  rien  de  plus  efficace  pour  la  soulager  que  ces  lavages 
dont  le  bénéfice  était  si  temporaire?  Le  nez  sentait  toujoui*s 
mauvais. 

Ayant  observé  des  végétations  à  la  partie  médiane  du  rhino- 
pharynx  chez  le  frère  de  la  patiente,  j*eu8  l'idée  de  Texaminer 
à  ce  point  de  vue.  Je  pratiquai  donc  le  toucher  pharyngien,  et 
trouvai  d'abondantes  végétations  que  je  grattai  sur-le-champ. 

Le  13,  c'est-à-dire  trois  joure  après  l'opération,  les  maux  de 
tête  ont  disparu  ;  il  ne  reste  qu'un  peu  de  pesanteur.  La  tante 
qui  accompagne  la  malade  et  se^  plaignait  fort  de  l'odeur  affreuse 
qu'elle  exhalait  et  des  croûtes  vertes  qu*elle  rendait,  la  trouve 
guérie  de  cette  puanteur.  Il  reste  pourtant  quelques  croûtes. 

Le  3  juillet  je  revois  ma  malade;  elle  va  toujours  bien,  n'a 
plus  d'odeur,  bien  qu'elle  ne  fasse  aucun  traitement;  il  y  a 
15  jours  qu'elle  n'a  pas  fait  une  seule  injection.  I^es  maux  de 
tAte  n'ont  pas  reparu.  Elle  n*a  presque  plus  de  croûtes  nasales. 

J'ai  fait  la  même  opération  chez  une  femme  de  33  ans 
prise  depuis  7  mois  d'ozène.  Le  résultat  a  été  très  bon  ;  mais 
des  croûtes  se  montrent  encore  souvent  verslerhino-pharynx. 
Dans  ce  cas  l'opération  fut  évidemment  tardive;  et  ce  retard 
s'explique  fort  bien,  quoique  la  malade  fut  soigneuse  de  sa 
personne.  J'ai  depuis  vu  son  frère,  lequel  est  atteint  d*une 
atrophie  tout  aussi  notable  des  fosses  nasales  avec  croûtes  ; 
mais  chez  cet  homme  d'une  quarantaine  d'années,  au  nez 
épaté  comme  sa  sœur,  il  n'y  a  pas  d'ozène.  L'interprétation 
de  ces  cas  a  soulevé  bien  des  discussions ,  elle  ne  me 
parait  pas  rentrer  dans  mon  sujet.  Il  me  sufllrait  que  Ton 
veuille  trouver  satisfaisante  l'explication  que  je  donne  de 
Tozène  extrême  dans  des  atrophies  moyennes  sans  ulcé- 
rations de  la  muqueuse.  Seulement  on  conçoit  que  si  une 
circonstance  pathologique  vient  chez  un  sujet  semblable  à 
provoquer  l'ozène,  on  puisses'attendre  à  trouver  la  muqueuse 
du  rhino-pharynx  déjà  atteinte  par  Tatrophie,  surtout  la  partie 
intérieure  en  contact  avec  la  muqueuse  nasale  malade. 
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L*observation  porte  dans  l*esprit  la  conviction  que  la  rhi- 
nite atrophique  évolue  bien  comme  il  a  été  dit;  et  tous  les 
auteurs  Tadmettent.  Le  but  de  ce  travail  est  dMnsister  sur 
les  conséquences  du  mode  d'évolution,  de  ses  étapes,  ce  qui 
me  parait  avoir  été  tout  à  fait  négligé.  La  dernière  femme 
dont  je  viens  de  parler  avait  un  iils  atteint  de  végétations 
adénoïdes  très  abondantes.  J*ai  récemment  eu  à  soigner  un 
jeune  homme  atteint  de  rhinite  atrophi(iue  absolue  et  dont 
le  frère  plus  jeune  a  le  rhino-pharynx  obstrué  de  végétations 
très  abondantes  et  les  cornets  hypertrophiés  remplissent  les 
cavités  nasales.  Tous  les  spécialistes  ont  occasion  fréquente 
de  ces  constatations  qui  sont  autant  de  vériOcations  de  la 
théorie  généralement  admise  et  qui  semble  s'imposer. 

Concluons  donc  : 

1<*  La  rhinite  atrophique  est  précédée  d^hypertrophie  non 
seulement  de  la  muqueuse  des  cornets  mais  delà  muqueuse 
du  rhino-pharynx  ; 

2**  Elle  présente  deux  stades  :  l'atrophie  relative,  l'atrophie 
absolue; 

3^  La  rhinite  atrophique  relative  devient  ozéneuse  autant 
par  étroitesse  du  rhino-pharynx  que  par  trop  grande  largeur 
des  cavités  nasales.  La  guérison  sera  d*autant  plus  à  espérer 
que  la  stagnation  sera  causée  plutôt  parl'étroitesse  du  rhino- 
pharynx  (végétations  adénoïdes)  que  parleretraitdes  cornets 
et  de  leur  muqueuse; 

4**  La  rhinite  absolue  tient  à  la  dilatation  des  cavités  aussi 
bien  pharyngiennes  que  nasales.  Elle  se  différencie  nettement 
en  ce  que  Tobstruclion  des  choanes  ne  contribue  à  la  sta- 
gnation des  croûtes  que  par  les  mucosités  qui  s'y  déposent  : 
autrement  ces  ouvertures  sont  elles-mêmes  dilatées. 

5°  Il  faut  examiner  le  rhino-pharynx  dans  tous  les  cas 
d'ozène;  en  traiter  avec  soin  toutes  les  lésions;  considérer 
l'hypertrophie  de  cette  muqueuse  comme  très  favorable,  en 
ce  qu'elle  indique  que  l'affection  n'est  encore  qu'à  son  pre- 
mier stade,  et  pratiquer  avec  soin  le  grattnge. 
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IV 


THROMBOSE    DES    SINUS 
Par  lo  D<^  Hansberg  (do  Dortmuad) 

Parmi  les  affections  les  plus  graves  de  l'oreille,  il  faut 
compter  incontestablement  les  suppurations,  qui  amènent 
souvent  non  seulement  une  diminution,  mais  encore  quel- 
quefois la  perte  totale  de  Taudition,  et  qui  peuvent  aussi 
assez  fréquemment  entraîner  la  mort.  Depuis  qu'on  a  com- 
mencé à  prêter  attention  à  Totologie,  et  qu'on  a  cessé  de 
regarder  la  suppuration  de  Toreille  comme  inoffensive,  et 
qu'on  la  considère  comme  une  affection  sérieuse  "qui  peut 
être  guérie  par  un  traitement  chirurgical,  les  communications 
de  cas  d'affections  mortelles  consécutives  aux  suppurations 
de  l'oreille  moyenne  et  de  l'apophyse  masloïde  se  sont  accu- 
mulées. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  méningite  peut  être  sou- 
vent attribuée  à  une  suppuration  de  l'oreille,  et  dans  ces 
derniers  temps  on  a  été  étonné  que  deux  autres  maladies 
graves,  Tabcès  cérébral  et  la  thrombose  des  sinus  tirassent 
plus  souvent  qu'on  ne  le  pensait  jusqu'ici  leur  étiologie  des 
suppurations  de  l'oreille. 

Je  donne  plus  loin  le  récit  de  deux  observations  de  throm- 
bose des  sinus  que  j'ai  observées  l'an  dernier  et  j'y  joins  une 
courte  discussion.  Le  premier  cas  offre  un  intérêt  particulier 
par  les  résultats  de  l'examen  des  coupes. 

E.  H...,  fils  d*un  aubergiste  de  Dortmund,  âgé  de  16  ans.  De- 
puis son  enfance  il  souffre  d'une  suppuration  auriculaire  bilaté- 
rale dont  on  ne  conuaît  pas  TorigiDe,  mais  pour  laquelle  il  a  été 
traité  déjà  sans  succès  par  des  spécialistes.  Toutefois,  la  maladie 
n'avait  pas  amené  de  douleurs.  Le  l^**  mai  1891  apparurent  de 
violentes  douleurs  dans  Toreille  gauche;  elles  augmentèrent 
tellement  que  je   fus  appelé  le  S  mai  dans  la  matinée.  L'examen 
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me  fournit  les  résultats  suivants:  le  malade  est  très  grand  pour 
son  âge,  d'apparence  robuste,  les  muscles  et  les  os  sont  bien 
développés.  Il  est  atteint  d'une  forte  fièvre;  ses  traits  sont  sans 
expression,  ses  yeux  sont  ternes,  les  pupilles  des  deux  côtés  réa- 
gissent symétriquement.  II  peut  à  peine  se  tenir  debout,  et  se 
plaint  de  ^vives  douleurs  auditives  et  frontales.  Température 
89,6.  Pouls  HO. 

Le  conduit  auditif  droit  est  rempli  <!e  polypes  ;  à  gauche  il  est 
plein  de  pus  fétide,  après  son  expulsion  au  moyen  d*une  in- 
jection, Texamen  otoscopique  révèle  que  la  membrane  du  tym- 
pan est  presque  complètement  détruite  jusqu'à  la  partie  antéro- 
supérieure  qui  porte  le  manche  du  marteau  rétracté*  La  muqueuse 
tympanique  présente  des  granulations,  mais  on  ne  peut  s'assurer 
avec  lu  sonde  qu'il  existe  dans  Toreille  moyenne  des  endroits 
cariés.  Des  deux  côtés  la  voix  basse  n'est  perçue  que  tout  à  fait 
contre  Toreille.  L'apophyse  mastolde  n*est  pas  tuméfiée,  elle  est 
insensible  à  la  pression,  mais  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
quand  on  presse  la  région  rétro-maxillaire,  qui  n'est  toutefois 
nullement  enflée. 

J'ordonne  des  sangsues  derrière  l'oreille  gauche,  des  iusuffla- 
tiens  de  glace ,  laxatifs. 

Le  soir,  les  douleurs  d'oreille  ont  un  peu  diminué,  mais  la  ce- 
plialalgie  persiste.  Fièvre  39,8.  Pouls  108. 

4  mai.  —  L'état  n'a  pas  changé. 

5  mai.  —  Vomissements,  plaintes  au  sujet  du  violent  mal  de 
tète,  les  pupilles  des  deux  côtés  sont  symétriques.  L'examen  du 
fond  de  l'œil  a  été  malheureusement  différé. 

9  mai.  —  Violents  frissons.  Fièvre  41,5. 

10  mai.  —  Frissons,  somnolence,  délire.  Aucune  tuméfaction 
de  l'apophyse  mastoïde,  aucune  sensibilité  à  la  pression,  la  sen- 
sibilité par  la  pression  sur  la  région  retro-maxillaire  a  aussi  dis- 
paru, aucun  gonflement  du  cou  sur  le  parcours  de  la  veine  jugu- 
laire interne.  Après  une  oonsultation  avec  le  médecin  de  la  mai- 
son, le  D'  Blanke,  on  accepte  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde 
qui  avait  été  proposée  quelques  jours  auparavant. 

11  mai.  ^  Ouverture  au  ciseau.  Incision  du  pavillon  de  l'o- 
reille, partant  de  l'apophyse  antérieure  du  pavillon  et  aboutissant 
à  l'extrémité  de  l'apophyse  mastoïde,  décollement  du  périoste, 
et  décollement  sous-périostal  profond  du  conduit  auditif  cutané, 
rabattement  en  avant  du  pavillon  de  l'oreille,  arrêt  de  l'hémor- 
ragie qui  est  modôi*ée.  L'ossature  ne  semble  pas  changée  vuo 
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de  Textérieur,  mais  après  quelques  coups  de  ciseau  il  s'éooulo 
abondamment  do  la  cavité,  du  pus  très  féli«lo,  qui  semble  venir 
principalement  du  haut,  au-dessus  de  la  ligne  temporale,  de 
sorte  que  la  dure-mère  parait  être  le  siège  de  la  suppuration. 
Une  large  ouverture  ne  fut  pas  pratiquée  du  côté  de  la  fosse  crâ- 
nienne, mais  on  trouva  eu  arrière  et  en  haut  dans  les  os  un  en- 
droit coloré  d'environ  3  millimètres  qui  devait  conduire  au 
siège  de  la  suppuration.  Avant  de  continuer  de  ce  côté,  j*ouvris 
Tantre,  j'enlevai  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  j'intro- 
duisis une  sonde  de  Hartmann  dans  la  cavité  du  lympan  à  travers 
l'antre,  et  j'incisai,  de  façon  que  la  sonde  pût  ôtre  laissée  eu 
place,  la  paroi  externe  de  la  cavité  de  la  coupole  (pars  ossea  de 
Walb)  si  largement,  qu'il  s'établit  une  communication  sufHsante 
entre  l'antre  et  la  cavité  tympanique.  J'enlevai  aussi  l'enclume 
qui  était  demeurée  saine.  Il  n'existait  pas  de  carie  dans  la  cavité 
de  la  coupole,  de  sorte  que  je  renonçai  à  extraire  aussi  le  mar- 
teau pour  élargir  encore  l'espace  réservé  en  avant  à  Taltique. 
J'incisai  alors  la  portion  osseuse  colorée  citée  plus  haut  en  ar- 
rière et  en  haut  dans  l'apophyse  mastoîde,  et  quelques  coups  de 
ciseau  amenèrent,  après  de  violentes  pulsations,  l'issue  d'une 
masse  de  pus  fétide,  qui  semblait  venir  du  sinus  infecté.  Ce 
dernier  fut  largement  ouvert  sur  une  étendue  de  1/â  centimètre 
environ,  ouverture  particulièrement  vers  le  bas,  pour  procurer 
un  bon  écoulement  à  la  sécrétion.  Les  pulsations  cessent  après 
l'écoulement  du  pus;  la  lacune  osseuse  du  sulcus  sigmoideus 
est  remplie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  de  même  que  la  cavité 
de  l'apophyse  mastoîde  jusque  dans  l'antre  et  la  caisse  du  tym- 
pan et  le  conduit  auditif  externe.  Incision  du  conduit  cutané  jus- 
qu'à la  conque,  deux  incisions  transvei^sales  de  haut  en  bas  dans 
cette  dernière  ;  réunion  du  segment  du  conduit  auditif  cutané  su- 
périeur à  la  partie  molle  externe  en  arrière  et  en  haut,  et  de  la 
partie  inférieure  à  un  lobe  mou  formant  trois  angles.  Bandage. 

12  mai,  —  Température:  matin  36,8.  Soir  38,1.  Le  malade  se 
sent  plus  libre,  la  céphalalgie  a  entièrement  cessé. 

13  mai.  —  Matin  36,4.  Soir  38,0. 

Pendant  5  jours  nulle  fièvre.  L'appétit  revient.  Euphorie.  I^a 
plaie  a  bon  aspect.  L'odeur  a  complètement  disparu.  La  sécré- 
tion de  l'oreille  est  minime. 

n  mai,  —  Température  du  soir,  39,8.  Violentes  douleurs  de 
Tabdomen  qui  est  sensible  à  la  pression  du  côté  gauche,  mais 
qui  ne  présente  pas  de  gonflement.  Priessnitz,  lavement. 


Digitized  by  VjOOQIC 


THROMBOSE  DES  SINUS  617 

18  mai.  —  Température:  malin,  86,9;  soir,  86,4. Les  douleurs 
abdominales  persistent. 

19  mai,  —  Une  toux  sèche  apparaît,  on  l'attribue  a  une  pleu- 
résie sèche  postéro-inférieure. 

21  mai.  —  Frisson.  Température:  matin,  38,9;  soir,  36,4. 
Pouls,  144. 

22  mai,  —  Nouveau  frisson  sans  fièvre. 

23  mai.  —  Le  malade  se  trouve  mieux.  La  toux  persiste. 

25  mai,  —  Température:  matin,  37,4;  soir,  38,4.  Exsudât 
pleurélique  à  gauche,  qui,  les  jours  suivants,  atteint  jusqu'à 
Tangle  scapulaire.  Le  frottement  pleurétique  droit  a  disparu. 

30  mai,  —  Douleurs  dans  Tépaule  gauche  avec  examen  né- 
gatif. 

S  juin.  —  Température:  matin,  37,9;  soir,  88,3,  Pouls,  124. 
Les  douleurs  d'épaule  et  la  toux  persistent,  de  môme  que  Téx- 
sudat  pleurétique.  Les  forces  du  malade  ont  beaucoup  diminué; 
peu  d'appétit;  le  visage  est  apathique;  les  granulations  de  la 
plaies  sont  pâles;  Touverture  du  sinus  s*est notablement  réduite. 

iijuin,  —  Température:  matin,  36,8;  soir,  36,6.  Pouls,  96. 
Douleurs  abdominales  intenses.  Vomissements. 

iSjuin. —  Température:  matin,  36,5;  soir,  36,4.  Pouls,  84. 
Les  vomissements  continuent^  le  ventre  est  plus  onQé;  il  est 
très  sensible  à  gauche.  Champagne. 

15  Juin.  —  Le  malade  rend  tout.  L'abdomen  gonfle  davan- 
tage, l'exsudat  est  plus  apparent,  la  température  au-dessus  de  la 
normale.  Pouls  petit  et  fréquent. 

La  faiblesse  du  malade  augmente,  les  vomissements  persistent 
ininterrompus  ;  il  se  plaint  beaucoup  de  vives  douleurs  à  l'ab- 
domen et  à  répaule.  La  connaissance  persiste  jusqu'à  la  mort. 

26  Juin.  —  Mort. 

Autopsie.  -»  Le  corps  est  très  amaigri.  Après  l'enlèvement  de 
la  voûte  crânienne,  la  dure-mère  apparaît  recouverte  d'un  liquide 
séro-spumeux  insignifiant;  elle  est  facile  à  retirer,  non  épaissie, 
peu  sanguine.  Le  sinus  longitudinal  est  transformé  dans  toute 
sa  longueur  en  un  cordon  dur;  on  voit,  il  est  vrai,  qu'il  existe 
une  ouverture  très  étroite,  à  travers  laquelle  on  peut  introduire 
une  sonde  mince;  la  paroi  du  sinus  est  aussi  très  épaissie.  Avec 
la  sonde  on  pénètre,  du  sinus  longitudinal  à  travers  le  sinus 
confluent,  immédiatement  dans  le  sinus  transverse  droit,  dont 
l'ouverture  a  gainJé  son  calibre  normal  et  dont  les  parois  ne  sont 
pas  épaissies  ;  mais  il  est  impossible  do  pénétrer  avec  la  sonde 
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daas  la  moilié  gauche  du  sinus  confluent,  qui  est  entièrement 
thrombosée.  La  thrombose  s^étend  à  tout  le  sinus  transverse 
gauche,  jusqu^au  foromen  jugulaire^  où  elle  cesse;  le  sinus 
pètreux  supérieur  est  également  transformé  en  un  cordon.  A. 
environ  1  centimètre  1/2  du  sinus  berophili^  à  gauche  et  en 
avant,  contre  le  sinus  transverse,  se  trouve  dans  la  dure-mère 
une  lacune  ronde,  du  diamètre  de  8  millimètres,  par  laquelle  on 
pénètre  avec  la  sonde  dans  le  sinus  transverse  thrombose,  lequel 
a  une  petite  ouverture,  qui  se  prolonge  un  peu  en  avant.  On 
trouve  du  pus  dans  cette  ouverture  de  la  dure-mère  qui  corres- 
pond à  uu  défaut  osseux  de  Tos  occipital  encore  plus  voisin  à 
décrire,  et  dans  le  sinus. 

Le  cerveau  est  peu  hyperémié,  il  contient  dans  tous  les  ven- 
tricules du  liquide  séreux;  on  n'observe  pas  d*autres  modifications 
particulières  soit  dans  le  cerveau,  soit  dans  le  cervelet. 

L'os  temporal  gauche  est  enlevé,  ainsi  que  la  moitié  de  Tes 
occipital.  Do  Textérieur  (figure  I)  on  voit, le  conduit  auditif  réuni 
en  une  seule  cavité  avec  Tapophyse  mastoïde,  qui  conduit  dans 
l'antre  et  la  cavité  tympanique,  qui  sont  réunis  par  une  fentede 
â  millimètres  de  large.  Le  marteau  est  conservé  sain.  Le  seg- 
ment de  la  caisse  du  tympan  est  intact,  mais  je  trouvai,  à  mon 
grand  étonnement,  la  calotte  de  Tantre  détruite  jusqu'à  la 'pro- 
fondeur de  C  millimètres,  l'ouverture  de  la  calotte  fut  remplie 
avec  un  séquestre  osseux.  Les  bords  de  cette  ouverture  étaient 
colorés  en  jaune  et  raréfiés  en  haut  et  en  largeur,  et  détruits 
par  la  carie;  de  sorte  qu'avec  le  séquestre  qui  y  était,  vu  d'en 
haut,  il  formait  une  dépression  (figure  II);  ici,  au  contraire,  la 
dure-mère  paraissait  intacte. 

En  arrière,  à  l'entrée  de  la  cavité  de  l'apophyse  mastoïde,  il  y 
a  une  ouverture  longue  et  ovale  de  1  centimètre  l/S  de  long  et 
1  centimètre  de  large  qui  conduit  dans  le  sulous  sigmoideus.  Ce 
dernier  est  aussi  sanguin  dans  sa  prolongation  jusqu^à  la  crôte 
occipitale,  Tentourage  est  complètement  écarté  des  os.A  environ 
1  centimètre  1/2  de  la  crête  occipitale,  à  gauche,  on  trouve  contre 
lesulcus  transverse  une  dépression  profonde,  longue,  ronde,  ayant 
à  peu  près  1  centimètre  1/2  de  diamètre  dans  l'os  occipital,  qui, 
sanguine  dans  le  fond,  représente  un  raréfacteur  dans  les  os.  Ce 
raréfacteur  représente  l'ouverture  ci-dessus  décrite  de  la  dure* 
mère  et  était  rempli  de  pus.  Le  long  de  la  crête  occipitale,  à 
gauche,  on  voit  deux  trous  vasculaires  plus  grands;  le  plus  grand, 
long  et  ovale,  a  5  millimètres  de  diamètre;  le  plus  petit,  4  milli- 
mètres; il  en  existe  trois  plus  petits,  d'environ  1  millimètre. 
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Malheureusement,  Tautopsie  de  la  poitriae  et  des  organes  du 
bas-ventre  ne  fut  pas  permise. 

Au  point  de  vue  de  la  discussion  du  cas  ci-dessus,  il  faut 
citer  en  premier  lieu,  comme  étant  digne  de  remarque,  Tab- 
sence  de  toute  altération  de  la  partie  molle  de  Tapophyse 
mastoîde  et  du  cou.  Les  vives  douleurs  auriculaires,  Tétat 
général,  et  surtout  la  suppuration  de  Toreille,  pouvaient  in- 
diquer sûrement  que  la  maladie  provenait  de  Toreille  moyenne 
et  de  Tapopbyse  mastoîde,  mais  on  pouvait  douter  des  suites 
de  raiTection;  à  mon  avis,  il  ne  pouvait  y  avoir  que  trois 
probabilités:  le  siège  de  la  maladie  dans  le  cerveau,  dans 
les  méninges  ou  dans  le  sinus  transvei*se;  mais  il  me  sem- 
blait, en  considérant  Tensemble  des  manifestations  générales 
graves,  que  c'était  à  tort  qu'on  les  attribuait  uniquement 
à  un  empyéme  de  Tapophyse  mastoîde. 

Il  manquait  également  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  de 
Tapophyse  mastoîde,  de  même  que  rabaissement  de  la  paroi 
du  conduit  auditif  postéro-supérieury  bien  que  Ton  sache  que 
ces  signes  puissent  faire  défaut  fréquemment  dans  les  sup- 
purations des  cellules  mastoïdiennes. 

Mais  ce  qui,  dans  mon  cas,  doit  attirer  Tattention,  c'est 
l'absence  de  tuméfaction  latérale  du  cou,  sur  le  parcours  de 
la  veine  jugulaire  interne,  qui  d'ordinaire  est  le  seul  symp- 
tôme absolument  certain  de  la  thrombose  des  sinus;  toute- 
fois, il  existait  peut-être  un  autre  symptôme  qui  plaidait  en 
faveur  d'une  phlébite  des  sinus  ou  d'une  mastoïdite,  la  sensi- 
bilité de  la  région  rétro-maxillaire,  qui,  après  s'être  montrée 
pendant  quelques  jours,  disparut  de  nouveau  et  ne  fut  liée  à 
aucune  inflammation,  contrairement  à  ce  qui  a  été  observé 
dans  le  cas  de  Moos,  qui  guérit  par  l'ouverture  de  Tapophyse 
mastoîde  sans  dégager  le  sinus. 

Au  début  de  l'affection,  je  pensai  naturellement  à  une 
méningite,  en  faveur  de  laquelle  plaidaient  les  violents  maux 
de  tête,  les  vomissements  et  la  constipation;  il  est  vrai  qu'il 
ne  s'était  pas  manifesté  des  symptômes  certains  de  ménin- 
gite, mais  on  sait  que  les  symptômes  méningitiques  peuvent 
être  très  divers.  D*après  cette  opinion  qui  était  aussi  par- 
tagée par  le  Z?'  Blanke^  j'étais  hésitant  lorsqu'apparut  le 
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premier  frisson  qui  le  lendemain  fut  suivi  dé  deux  autres.  Le 
diagnostic  ne  pouvait  plus  être  hésitant  qu'entre  la  trombose 
des  sinus,  ou  un  abcès  cérébral  ou  sous-dural,  au  moins  la 
fièvre  pyémique  faisait-elle  avec  sûreté  songer  à  une  de  ces 
trois  éventualités. 

A  part  les  frissons,  l'état  général  ne  me  révéla  aucun  symp- 
tôme négatif  pouvant  m'indiquer  sûrement  une  de  ces  trois 
affections,  aussi  je  laissai  le  diagnostic  en  suspens,  mais 
après  l'apparition  d'autres  frissons,  je  ne  crus  pas  devoir 
différer  davantage  l'ouverture  de  l'apophyse  masloïde  et  le 
dégagement  éventuel  consécutif  du  sinus,  de  même  que  la 
trépanation  crânienne,  car  l'opération  pouvait  amener  la 
possibilité  d'une  guérison,  tandis  qu'une  attente  prolongée 
aurait  eu  la  mort  pour  issue  certaine. 

Malheureusement  l'opération  fut  pratiquée  trop  tard  dans 
mon  cas,  mais  l'ouverture  et  la  sortie  du  pus  fétide  appor- 
tèrent une  telle  amélioration,  comme  chez  le  malade  opéré 
par  Zaufalj  que  dans  des  cas  semblables  je  me  déciderais  à 
opérer  de  bonne  heure,  sitôt  qu'on  penserait  à  une  throm- 
bose des  sinus.  L'ouverture  et  le  dégagement  (1)  du  sinus 
est  une  intervention  inoflensive,  et  certainement  elle  offre 
moins  de  danger  pour  le  malade  et  présnge  plutôt  le  succès 
qu'une  longue  attente.  On  ne  peut  donc  qu'adhérer  à  l'opinion 
de  Scbwartze  (2),  Zaufal  et  Moos  qui  se  prononcent  pour  l'in- 
tervention opératoire  hâtive  dans  la  thrombose  des  sinus. 
Il  a  été  rapporté  divers  cas  de  guérison  chez  le  malade  de 
Sâ/2er,c'était  particulièrement  frappant  en  raison  du  diagnostic 
douteux,  et  où  il  ne  pouvait  être  question  d'un  hasard,  mais 
dans  le  cas  d'Orlowje  doute  qu'il  se  soit  agi  d'une  thrombose 
des  sinus,  et  je  crois  que  c'était  un  abcès  sous  dure-mérien. 

(1)  Dans  trois  cas,  après  Touverture,  j'ai  dégagé  le  sinus,  et  je  l'ai  môme 
blessé  dans  un  cas,  sans  qu'il  en  soit  résulté  de  suites  fâcheuses  pour  le 
malade.  Dans  les  4  cas  Touverturo  a  été  poussée  iusqu'A  la  un.  )'ai  pu 
également  continuer  Topéralion   dans  le  cas   ou  i  avais   blessé  lo  sinus, 

{)arce  que  l'hémorragie  lut  peu  abondante  et  qu'elle  put  être  arrêtée  par 
t  tamponnement.  Je  reviendrai  sur  le  dernier  cas  quand  je  publierai  mes 
observations  d'ouverture  de  la  paroi  osseuse  externe. 

(2)  ScnwARTZE  insiste,  à  propos  de  la  thrombose  des  sinos,  sur  la  sen- 
sibilité du  toucher  du  trajet  de  la  veine  jugulaire  interne,  qui  dans  son 
parcours  plus  avancé,  peut  être  do  nouveau  diminuée,  (ùhrbuch  der 
chirurg.  KrankhHten  des  Ohres,  S.  405). 
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Il  est  possible  qu'une  opération  pratiquée  plus  tôt  aurait 
sauvé  mon  malade,  et  il  est  certain  que  dans  un  cas  sem- 
blable lorsque  je  serais  comme  ici  en  présence  d'une  aft'ec- 
tion  provenant  sûrement  de  l'oreille,  même  au  risque  d'opé- 
rer un  malade  qui  serait  déjà  atteint  de  méningite,  je  n'hési- 
terais pas  à  tenter  de  le  guérir  par  une  opération,  naturelle- 
ment sous  la  réserve  des  parents. 

Mais  en  général  la  prudence  nous  conseille  d'être  réservés 
au  point  de  vue  opératoire  devant  une  méningite  commen- 
çante, car  le  public  est  toujours  prêt  à  rejeter  l'insuccès  sur 
l'opération,  aussi  j'attends  que  les  frissons  apparaissent  pour 
formuler  un  autre  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas  non  seulement  de  thrombose  des  sinus, 
mais  aussi  d'abcès  cérébraux  je  regarde  comme  absolument 
indiqué  quand  il  y  a  des  signes  suffisants  de  soupçonner  la 
présence  de  pus  comme  dans  le  mien,  de  pratiquer  d'abord 
l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  et  ensuite  la  trépanation 
du  crâne  ou  le  dégagement  du  sinus.  Sous  ce  rapport  le 
cas  décrit  récemment  par  Friedenvald  est  instructif,  car  bien 
que  Texamen  négatif  de  l'apophyse  mastoïde  ait  fait  penser 
à  l'existence  d'un  abcès  cérébral  que  la  trépanation  crânienne 
démentit,  l'ouverture  de  l'apophyse  pratiquée  plus  tard  révéla 
un  empyème  de  l'apophyse  mastoïde  et  une  thrombose  des 
sinus. 

L'autopsie  est  particulièrement  intéressante  dans  ce  cas. 
D'abord  l'extension  de  la  thrombose  des  sinus  saute  aux 
yeux,  mais  elle  n'était  pas  limitée  au  sinus  transverse,  et 
avait  atteint  le  sinus  confluent,  le  sinus  longitudinal  et 
pétreux  supérieur,  toutefois  elle  épargnait  la  veine  jugulaire 
interne  et  son  bulbe.  A  la  suite  de  l'extension  de  l'engor- 
gement du  sinus,  il  se  produisit  naturellement  un  violent 
empêchement  de  l'écoulement  de  sang  veineux  de  la  moitié- 
gauche  du  cerveau,  et  il  en  résulta  les  énormes  trous  vas- 
culaires  qui  n'ont  été  cités  jusqu'ici  que  par  Zaufal. 

L'absence  du  teffmen  antri  me  surprit,  elle  n'avait  pas  été 
constatée  au  cours  de  l'opération,  mais  on  peut  être  certain 
que  le  toit  de  l'antre  n'avait  pas  été  blessé  par  le  ciseau,  cette 
ouverture  renfermant  un  séquestre  était  bien  plutôt  le  produit 
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d'un  processus  de  carie  existaot  depuis  longlemps  et  eu 
faveur  duquel  plaidaient  les  bords  colorés  en  jaune  sale  de 
l'ouverture.  Par  un  hasard  merveilleux  la  dure-mère  pa- 
raissait intacte  et  nullement  épaissie. 

La  mort  de  mon  malade  survint  à  la  suite  des  modifications 
métastatiques  des  cavités  pulmonaire  et  abdominale,  et  il 
faut  remarquer  que  ces  dernières  ont  été  incessamment  ali- 
mentées par  la  suppuration  existant  dans  le  sinus  transverse 
au  voisinage  du  sinus  confluent.  Cet  abcès  devrait  être 
décapsulé,  sans  cela  la  dépi'ession  importante  de  la  cavité 
crânienne  postérieure  qui  représente  une  raréfaction  des  os 
par  le  pus  n'aurait  pas  existé,  il  se  serait  produit  une  ménin- 
gite diffuse. 

On  pourrait  trouver  surprenant  que  dans  ce  cas  j'aie  cru 
indiqué  de  morceler  la  paroi  osseuse  de  la  membrane  du 
tympan  et  que  je  ne  me  sois  pas  contenté  d'ouvrir  simple- 
ment l'antre.  Mais  depuis  Tannée  passée  je  me  suis  fait  une 
règle,  dans  tous  les  cas  de  suppuration  chronique  de  la  cavité 
coupolaire  et  de  l'antre,  et  en  particulier  dans  les  cas  de 
cholesléatome  qui  ne  peuvent  être  guéris  par  les  moyens 
naturels,  de  morceler  la  paroi  extérieure  de  l'espace  coupo- 
laire afin  de  réunir  celle-ci  et  l'antre  en  une  seule  cavité 
dégagée  extérieurement  et  permettant  le  traitement  direct. 
Comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  procédé  est  plus  chirurgical,  le 
traitement  consécutif  est  très  simplifié,  la  durée  de  l'alTection 
est  abrégée  et  le  succès  est  presque  absolument  certain. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'insister  davantage  sur  cette  mé- 
thode, car  on  sait  qu'elle  a  pour  partisans  parmi  les  chirur- 
giens von  Dergmann  et  Kùster,  et  parmi  les  aurisles 
Zaufal(l)f  Hartmann,  Hesshr^  Jansen  (2),  Kretscbmann  (S) 
et  en  dernier  lieu  Sohwartze  (4),  mais  Slacke  en  particulier 
a  retiré  les  plus  grands  avantages  de  la  pratique  de  cette 
opération,  et  a  rassemblé  un  grand  nombre  de  cas  ayant  eu, 
un  heureux  résultat.  J'ai  fait  cette  année  14  fois  l'ouverture 

(1)  Versammlung  mddeutêcher  Ohrenaerzte  in  Nûmberg.  1890,  und 
X,  intern,  Congreis  in.  Berlinj  1890. 

(2)  Intern,  Congreu  in  Berlin,  1890. 

(3)  Katurforêcher  Versammlung  in  Halle,  1891. 

(4)  mdem. 
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de  l'apophyse  mastoïde,  dont  une  seule  fois  pour  une  suppu- 
ration aiguë,  et  j'ai  opéré  5  fois  en  tout  par  la  méthode  de 
Stacke{i). 

A  part  le  cas  décrit  ci-dessus  et  où  le  décès  est  indépen- 
dant de  l'opéralion,  aucun  de  ces  opérés  n*a  succombé.  Je 
ne  regarde  pas  comme  très  difficile  le  morcellement  de  la 
paroi  osseuse,  après  essai  préalable  sur  le  cadavre,  et  déga- 
gement du  champ  opératoire  surtout,  lorsqu'après  Touver- 
lure  de  l'antre,  on  introduit^  suivant  la  recommandation  de 
Stacke,  une  sonde  dans  la  cavité  tympanique  et  qu'on  pra- 
tique l'ouverture  au-dessus.  L'emploi  de  la  sonde  élastique 
mince  de  Hartmann  est  indiqué  à  cet  effet;  elle  m'a  été  très 
utile  dans  5  cas  où  j'ai  pu  facilement  pénétrer  profondément 
dans  la  cavité  tympanique  aussitôt  après  l'ouverture  de 
l'antre  et  apercevoir  l'extrémité  de  la  sonde.  Je  n'ai  jamais 
observé  de  paralysie  faciale  ni  d'autres  symptômes  acces- 
soires, bien  que  dans  3  cas  de  cholestéatome,  l'espace  cou- 
polaire  eût  été  beaucoup  plus  dégagé  que  dans  l'observation 
ci-dessus.  Pour  le  traitement  consécutif  je  laissai  l'ouverture 
béante  derrière  l'oreille  au  plus  pendant  quelques  semaines 
et  je  continuai  les  soins  par  le  conduit  auditif  externe;  le 
pansement  fut  rarement  changé. 

J*ai  observé  l'année  dernière  un  second  cas,  qui  d'après 
toutes  les  apparences  était  une  thrombose  des  sinus  à  son 
début,  mais  qui  guérit  par  l'ouverture,  pratiquée  rapidement. 

Ph.  S. . .,  ouvrier  de  Dortmund,  flgé  de  36  ans,  souffre  depuis 
6  ans  d'une  otorrhée  droite,  qui  jusqu'ici  ne  lui  a  causé  aucune 
douleur.  A  la  fin  de  mai*3  1891,  se  manifeste  de  la  gône  dans 
l'oreille  gauche  et  une  tuméfaction  de  l'apophyse  mastolde  ;  le 
malade  est  envoyé  à  Thôpital  et  on  me  l'adresse  le  1  avril. 

Le  patient  est  de  taille  moyenne,  très  pâle  et  cachectique;  très 
amaigri.  Pas  de  fièvre.  Il  dit  avoir  ressenti  la  veille  un  frisson 
qui  n'a  pas  reparu  ajourd'hui.  Suppuration  fétide  à  travers  le 
<M>nduit  auditif  gauche.  Membrane  tympanique  troublée,  cou- 
verte à  sa  paHie  antéro-supérieure  par  deux  polypes  qui  sont 
enlevés  avec  la  curette  et  laissent  alors  à  découvert  une  fistule 
dans  la  membrane  de  Shrapnell,  à  travers  laquelle  la  sonde 

(1)  Depuis  lors  le  nombre  des  opérations  est  arrif  è  à  10. 
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pénètre  dans  Tespace  coupolaire  ot  heurte  des  os  dénudés.  En 
arrière  et  en  haut  contre  la  membrane  tympanique  se  trouve 
une  étroite  fistule  dans  la  paroi  osseuse  du  conduit  auditif  pos- 
térieur. La  veille,  le  D'  BrÔlemann  avait  fait  une  incision  à 
cause  de  la  collection  purulente  située  sous  la  peau  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  il  était  sorti  une  masse  de  pus  fétide.  On  voit 
une  fistule  qui  pénètre  loin  dans  Tapophyse  mastoïde  dans  la 
profondeur  des  os. 

Opération.  Incision  autour  du  pavillon,  décollement  sous-pé- 
riostal  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif,  rabattement  du  pavillon, 
qui  est  rameué  en  avant  par  un  crochet.  On  trouve  une  fistule 
à  Tendroit  typique,  elle  est  enlevée.  L^apophyse  mastoïde  est 
remplie  de  masses  cholestéatomateuses,  la  paroi  du  sinus  est 
dégagée  de  la  taille  d*une  pièce  de  5  pfenning,  elle  est  occupée 
par  des  granulations.  On  ne  vit  pas  de  pulsations.  Ouverture  de 
Tontre,  qui  est  complètement  épidermisé;  introduction  de  la 
sonde  à  travers  la  fistule  étroite  de  la  paroi  auditive  postérieure  ; 
elle  est  laissée  en  place  jusqu'à  ce  que  la  paroi  postérieure  soit 
morcellée  jusqu^à  la  fistule.  Incision  de  la  peau  du  conduit 
auditif  et  deux  incisions  en  travers  à  Textrémité  de  la  section 
dans  la  conque  en  haut  et  en  bas.  Formation  d'un  lobe  à  trois 
coins  (d*après  Kretschmann)  du  bord  postérieur  de  l'incision  à 
Tapophyse  mastoïde,  qui  est  rabattu  dans  le  conduit  auditif  sur 
Touverture  de  la  paroi  postérieure  pour  faii*e  pénétrer  de  Tépi- 
dermesain  dans  le  conduit  auditif.  Suture  du  segment  du  conduit 
auditif  cutané  inférieur  au  bord  antérieur  du  lobe,  du  pavillon 
et  du  segment  du  conduit  auditif  supérieur,  à  la  surface  posté- 
rieure de  Tincision  de  l'apophyse  mastoïde,  de  façon  à  ce  quMl 
subsiste  en  arrière  une  ouverture  de  2  centimètres.  Tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  Pas  de  fièvre,  le  malade  se  remet  à 
vue  d'œil.  Au  bout  de  quelques  semaines  traitement  par  le  con- 
duit auditif,  Touverture  de  Tapophyse  mastoïde  se  cicatrice  com- 
plètement. Le  (raitement  fut  un  peu  difficile  dans  ce  cas  ;  dans 
un  cas  semblable  je  préférerais  au  morcellement  Textraction  du 
marteau  et,  après  avoir  retiré  la  paroi  postérieure  et  morcelé  la 
paroi  osseuse,  j'enlèverais  l'enclume.  La  guérison  complète  est 
arrivée  au  bout  de  6  mois;  elle  persiste  encore  aujourd'huL 
Grande  amélioration  du  pouvoir  auditif.  Voix  chuchotée  à 
3  mètres. 

Dans  ce  second  cas,  malgré  la  courte  durée  de  l'observa- 
tion  du  malade  et  Tunique  apparition  du  frisson,  j'ai  diagnos- 
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tiqué  aussi  une  thrombose  des  sinus,  bien  qu'aucun  symp- 
tôme certain  ne  se  fût  manifesté  et  en  particulier  le  symptôme 
capital,  la  thrombose  de  la  veine  jugulaire  interne  vue  de 
Textérieur,  mais  si  on  remarque  que  le  sinus  était  dégagé  par 
le  processus  de  la  carie  à  Tapophyse  mastoïde  et  qu'il  était 
garni  de  granulations,  on  adoptera  Tidée  que  la  décompo- 
sition a  gagné  le  tissu  et  a  provoqué  le  frisson.  Nous  dia- 
gnostiquons la  «  thrombose  des  sinus  3>  surtout  à  cause  du 
caractère  de  la  fièvre  qui  est  intermittente  et  alterne  avec 
les  frissons,  et  parce  qu'il  se  manifeste  des  modifications 
métastatiques  des  autres  organes,  surtout  des  poumons,  des 
articulations,  etc.;  nous  serons  plus  sûr  de  notre  diagnos- 
tic si  nous  observons  consécutivement  une  thrombose  de 
la  veine  jugulaire  interne.  Mais  ce  n'est  que  dans  de  rares 
cas  que  se  manifestent  nettement  tous  les  symptômes,  nous 
trouvons  comme  signe  le  plus  constant  dans  les  observations 
publiées  jusqu'ici  une  fièvre  pyémique  accompagnée  de  mo- 
difications métastatiques  d'autres  organes. 

Si  trompeurs  que  puissent  être  les  symptômes  de  la 
thrombose  des  sinus,  ma  première  observation  nous  montre 
qu'en  dépit  de  Tempyème  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la 
suppuration  fétide  de  la  paroi  du  sinus,  le  premier  frisson 
n'apparut  que  le  neuvième  jour  et  que  c'est  seulement  après 
huitautres  jours  qu'on  constata  une  métastase.  Ceci  nous 
prouve  l'incertitude  des  manifestations  de  la  thrombose  des 
sinus,  et  la  difficulté  d'établir  un  diagnostic  certain  dans 
nombre  de  cas,  surtout  au  début.  Je  poserai  le  principe 
suivant.  Si,  au  cours  d*une  suppuration  de  l'oreille,  même 
sans  modifications  notables  à  l'apophyse  mastoïde,  il  se 
montre  une  fièvre  pyémique,  on  doit  songer  en  premier  lieu 
à  une  thrombose  des  sinus  et  on  doit  praticiuer  l'ouverture 
de  l'apophyse  mastoïde  :  seule  une  opération  hâtive  peut 
empêcher  le  pus  de  pénétrer  plus  avant  dans  le  parcours  du 
sang  et  peut  sauver  la  vie  du  malade. 
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Figure  '. 
é)  Conduit  auditif  externe. 
^j  Entrée  de  l'cipophyse  mastoïdo. 
e)  Ouverture  dans  le  sulcus  sigmoïdeus. 


Figure  II. 

a)  Ouverture  artificielle  dans  le  tegmen  tympani. 

b)  Ouverture  dans  le  tegmen  tympani. 

c)  Sulcus  transversus. 

d)  Raréfaction  dans  Tos  occipital. 

e)  Émissaires. 
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Traité  de  chirurgie  de  S.  Dlplay  et  P.  Reclus  (T.  IV  et  V, 
chez  G.  Masson,  12Œ,  Boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
iB  francs  le  volume. 

La  maison  G.  Masson  a  entrepris,  sous  la  direction  de  plu- 
sieurs professeurs  de  la  Faculté  de  médecine,  la  publication 
d*uno  Encyclopédie  médicale  et  chirurgicale.  C'est  cette  dernière 
que  nous  présentons  à  nos  lecteurs.  Le  Traité  de  chirurgie  de 
Duplay  et  de  Reclus  est  une  œuvre  difficile  à  analyser  en  raison 
du  nombre  immense  de  sujets  qui  y  sont  traités,  mais  ces  su- 
jets sont  traités  avec  ordre  et  méthode;  ainsi  le  tome  V  est 
presque  entièrement  consacré  à  Tétude  des  maladies  spéciales 
de  ce  recueil,  et  les  auteurs  des  quelques  grands  chapitres  qui 
constituent  ce  volume  sont  des  chirurgiens  dont  les  noms  sont 
bien  connus,  MM.  Broca,  Heydenreich,  Hartmann  et  Walther. 
Dire  que  toutes  les  questions  traitées  dans  ces  chapitres  le  sont 
toujours  et  toutes  avec  une  grande  compétence  personnellOi 
serait  un  peu  exagéré,  mais  elles  sont  étudiées  certainement 
avec  une  grande  érudition  ;  toutefois,  certaines  de  ces  parties 
sont  écrites  d'après  une  expérience  personnelle.  Ainsi  nous 
signalerons  les  vices  de  développement  de  la  face  et  du  cou  et 
les  affections  du  corps  thyroïde  par  Broca,  les  affections  des 
mâchoires  par  Heydenreich,  celles  de  l'œsophage  par  H.  Hart- 
mann, et  enfin  le  chapitre  des  maladies  du  cou  par  G.  Wallher. 

Le  tome  IV  renferme  une  grande  monographie  du  professeur 
S.  Duplay  sur  les  maladies  des  oreilles  ;  c'est  un  véritable 
traité  écrit  par  le  savant  professeur  de  la  Faculté,  dont  les  tra- 
vaux en  otologie  font  autorité  dans  le  monde  médical.  Un  traité 
de  ce  genre  échappe  à  l'analyse,  et  ce  qu'on  peut  dire,  c'est 
qu'il  est  la  mise  au  point  de  la  science  la  plus  récente. 

C'est  encore  un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  qui  a  rédigé 
le  long  chapitre  des  maladies  du  nez,  des  fosses  nasales,  du 
pharynx  nasal  et  des  sinus.  C'est  une  œuvre  consciencieuse- 
ment exécutée,  bien  que  dans  un  certain  nombre  de  ses  descrip- 
tions, l'expérience  personnelle  de  rnuteur,M.  G.  Marchant,  ait  fait 
quelque  peu  défaut.  En  un  mot,  les  tomes  IV  et  V  du  Traité  de 
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chirurgie  de  Duplay  et  Reclus  seront  consaltés  avec  fruit  par 
les  médecins  qui  s*occupent  spécialement  des  maladies  de  la 
gorge,  de  l'oreille  et  du  nez.  a.  g. 

Maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  A.  Ruault.  (Traité  de 

médecine^  t.  III.  Charcot,  Bouchard,  Brissaud.)  Masson,  édi- 
teur, Paris,  1892. 

Il  était  difficile  dans  le  Traité  de  médecine  de  faire  lire  à  ceux 
qui  ne  s*occupent  que  de  médecine  générale,  fout  un  livre  de 
spécialité.  M.  Ruault,  malgré  quelques  longueurs,  s^est  tiré  de 
ce  pas  difficile  avec  autaot  d'habileté  que  d*adresse.  On  le  lit 
avec  intérêt  et  profit  car  il  initie  son  lecteur  à  toute  cette  patho- 
logie de  l'isthme  et  du  naso-pharynx,  si  entièrement  changée 
qu'on  peut  la  dire  nouvellement  née. 

Les  maladies  buccales  forment  l'entrée  en  matière.  Il  semble 
que  M.  Ruault  ait  été  gêné  pour  écrire,  îe  peu  qu'il  lui  restait  à 
dire  sur  les  stomatites,  après  tout  ce  que  d'autres  en  avaient  dit, 
en  parlant  des  fièvres  éruptives.  Obligé  de  restreindre  retendue 
d'un  chapitre  qui  forme  une  si  belle  portion  de  la  pathologie 
infantile  et  de  la  médecine  générale,  il  en  résulte  un  manque 
d'ensemble  et  une  brièveté  plutôt  nuisibles  qu'utiles. 

Des  troubles  nerveux  et  circulatoires  do  la  langue  et  de  la 
bouche  nous  retiendrons  peu  de  chose.  En  huit  pages  Tauteur 
n'a  pu  nous  donner  grands  détails  et  cette  tentative  de  seméio- 
logie  buccale  ne  dit  pas  ce  qu'elle  aurait  pu  dire. 

Le  chapitre  des  stomatites  nous  montre  l'infection  microbienne 
dominant  toute  la  pathologie  buccale,  infection  qui,  survenant 
sur  des  terrains  variés,  vient  donner  aux  formes  de  stomatites 
leurs  caratères  spécifiques. 

A  propos  de  la  stomatite  calarrhale  retenons  comme  cause 
l'urémie,  le  diabète,  la  gingivite  arthro-dentaire,  souvent  con- 
tagieuse; l'action  de  certains  médicaments  sur  la  muqueuse 
(mercure),  qui  en  créant  un  lien  de  moindre  résistance  donnent 
un  terrain  favorable  au  développement  des  micro -organismes. 

Peu  de  choses  nouvelles  sur  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  et  le  noma. 

La  coïncidence  de  la  stomatite  aphtheuse  et  de  la  fièvre 
aphlheuse  des  bovidés  est  à  signaler.  Le  muguet,  la  desqua- 
mation épithéliale  de  la  langue,  la  leucoplasie  buccale  repro- 
duisent les  derniers  travaux. 

Avec  les  maladies  du  pharynx  nous  entrons  dans  la  partie 
vraiment  originale  de  ce  travail.  Sans  nous  arrêter  aux  troubles 
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^ensitifs  et  motears,  arrivons  de  suite  an  chapitre  des  angines 
aiguës  non  spécifiques  qu*il  faut  lire  avec  soin. 

Tout  ce  chapitre  et  celui  qui  traite  des  angines  chroniques 
n*ont  guère  encore  été  écnts  ailleurs  et  avec  autant  de  soin  que 
là.  On  sent  que  M.  Ruault  est,  tout  entier,  en  plein  milieu  de 
son  œuvre  de  prédilection. 

Les  angines  aiguës  non  spécifiques  sont  des  inflammations 
locales  dues  à  des  microbes  dénués  de  spécificité.  Cette  notion 
et  les  caractères  anatomo-cliniques  vont  servir  à  classer  ces 
angines. 

C'est  ainsi  qu'elles  seront  superficielles  (calarrhales,  pseudo- 
membraneuses), ou  profondes  (parenchymateuses,  phlegmo- 
neuses,  suppuratives)  ;  primitives  ou  secondaires. 

Etant  donné  qu*il  existe  des  microbes  à  l'état  normal  dans  le 
pharynx,  pourquoi  deviennent- ils  pathogènes  ?  C'est  ce  que 
cherche  à  expliquer  M.  Ruault  en  mettant  à  profit  les  théories 
modernes:  le  phagooytisme  actif,  les  qualités  et  quantité  de 
virulence,  les  associations  microbiennes,  le  terrain  et  les  actions 
nerveuses  inhibitoires  agissant  sur  les  amygdales  pour  modérer 
le  phagocytisme  défenseur. 

Continuant  à  se  placer  sur  le  terrain  si  suggestif  des  maladies 
infectieuses,  M.  Ruault  nous  fait  craindre,  en  les  étudiant,  toutes 
les  complications  infectieuses  locales  ou  générales  consécutives 
aux  angines.  Et  il  y  en  a  pour  tout  le  monde!  I^i  cela  est  vrai 
depuis  le  rhumatisme  jusqu'à  l'ovarité  en  passaat  par  les  érup- 
tions cutanées. 

Mais  il  existe  aussi  des  angines  consécutives  à  des  maladies 
générales  ;  angines  que  Lasègue  a  si  bien  décrites,  et  pour  Tétude 
desquelles  il  faut  se  reporter  au  tome  II  du  Traité  de  médecine, 

L^amygdale  est  donc  soumise  à  des  causes  de  maladie  venant 
du  dehors  ou  du  dedans,  c'est-à-dire  du  sang.  Que  fait-elle  pour 
se  défendre?  elle  s^hypertrophie,  lutte  et  phagocytise  ses  ennemis 
ju8qu*au  jour  où,  d'après  M.  Ruault,  devenue  fibreuse,  le  combat 
cesse  faute,  non  pas  de  combattants,  mais  d'assiégés. 

Pour  aider  l'amygdale  dans  la  lutte  il  faut  de  l'antisepsie: 
locale,  générale,  par  la  bouche,  par  Tintestin. 

L'amygdalite  catarrhale  est  de  toutes  les  angines  non  spéci- 
fiques celle  qui  laisse  à  sa  suite  la  porte  ouverte  à  toutes  les 
infections.  On  y  rencontre  tous  les  microbes  pathogènes,  voire 
même  des  saprophytes. 

L'inflammation  catarrhale  de  l'amygdale  linguale,  de  l'amygdale 
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pharyngée  et  du  tissu  lympliolde  du  pharynx  buecal  peut  se 
subdiviser  en:  !<>  Amygdalite  linguale;  angine catarrhale pré-épi- 
gloltique;  2»  Amygdalite  pharyngée.  Catarrhe  naso-pharyngien 
aigu,  c'est  de  toutes  les  angines  celle  qui  s'aecompagne  le  plus 
souvent  de  réflexes  laryngés,  de  troubles  auditifs  et  qui  peut, 
par  ses  récidives,  aboutir  à  la  formation  de  tumeurs  adénoïdes. 
8«  Pharyngite  catarrhale.  Angine  pharyngée  que  l'on  pourrait 
dénommer:  angine  des  fumeurs  et  des  buveurs. 

L'angine  catarrhale  généralisée  a  renié  son  parrain.  C'est 
Tangine  rhumatismale  débaptisée  qui  occupe  surtout  le  voile, 
les  piliers  antérieurs  et  qui  a  le  masque  des  angines  érysipèla-» 
teuses  ortioes  et  des  fièvres  éruptives. 

Avec  les  angines  phlegmoneuses,  nous  côtoyons  les  chirur- 
giens. C'est  Tamygdalitc  et  péri-amygdalite  phlegmoneuse  avec 
ses  variétés.  Amygdalite  phlegmoneuse  pouvant  laisser  à  sa 
suite  Thypertrophie  des  amygdales,  et  le  phlegmon  péri-amyg- 
dalien,  compagnon  des  maladies  infectieuses,  tuant  quelquefois 
par  œdème  sus-glottique  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
Tadéno-phlegmon  latéro-pharyngien  et  les  gommes  syphilitiques 
de  Tamygdale. 

La  péri-amygdalite  linguale  phlegmoneuse.  (Abcès  sous- 
muqueux  superficiel  de  la  base  de  la  langue)  est  la  fille  bien- 
aimée  de  M.  Ruault.  Il  Ta  décrite  maintes  fois  ;  dysphagie, 
douleur  d'oreilles,  en  sont  les  principaux  symptômes  et  il  ne 
faut  pas  la  confondre  avec  la  glossite  basique  intra-musculaire 
qui  s'accompagne  d'œdème  lingual,  ou  le  phlegmon  prélaryngien 
ou  encore  l'angine  de  Ludwig. 

I^  phlegmon  diffus  péri-pharyngien  est  des  plus  traîtres  ;  dé- 
crit par  Senator,  quelques  rares  cas  en  ont  été  depuis  longue- 
ment rapportés  ;  son  diagnostic  est  des  plus  difllciles,  il  faut 
devant  des  signes  de  dysphagie,  de  dyspnée  interne,  avec  état 
infectieux  et  tuméfaction  cervicale  y  penser  si  le  début  des  acci- 
dents a  été  une  angine. 

Avec  les  aifeclious  pseudo-membi*aneuses,  nous  trouvons  : 
l'angine  herpétique  et  ses  formes,  aiguë  prolongée,  récidivante  ; 
la  gangrène  du  pharynx  qui,  circonscrite  ou  diffuse,  est  presque 
toujours  le  résultat  d'une  infection  secondaire. 

Les  angines  chroniques  non  spécifiques  sont  du  plus  haut 
intérêt  pour  qui  sait  la  pathologie  générale  :  ce  sont  les  angines 
des  états  chroniques,  des  dialhèses,  désintoxications  (dyspepsie 
troubles  génitaux,  arthritisme,  mal  de  Bright,  diabète,  etc.,  etc.). 
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Elles  sont  coneéoutives  aux  obstructions  nasales,  aux  poussées 
angineuses  subaiguôs .  Leur  traitement  vise  à  la  cause  produc- 
trice, à  rëtat  général. 

Dans  les  inflammations  chroniques  des  amygdales  palatines 
sont  comprises  : 

L^amygdalite  lacunaire  easéeuse,  à  différencier  de  la  mycose 
leptothryxique  des  amygdales,  de  la  tuberculose  caséeuse  et  des 
abcès  chroniques  de  l'amygdale,  et  guérie  par  la  discission. 

L'hypertrophie  des  amygdales  qui  sont  :  pédiculées,  pendantes, 
enchatonnées,  plongeantes,  dont  les  troubles  fonclionnels  sont 
aussi  variés  que  nombreux  :  toux,  troubles  respiratoires,œdème,. 
troubles  de  phonation,  de  digestion,  de  Touïe  et  enfin  de  crois- 
sance. Hypertrophie  amygdalienne  qu'il  faut  rapprocher  des 
tumeurs  adénoïdes  qu'elle  accompagne  le  plus  souvent. 

I^s  tumeurs  adénoïdes  ou  hypertrophie  de  l'amygdale  pha- 
ryngée qui  peuvent  être  en  masse,  en  nappe  ou  végétante,  sont 
trop  connues  pour  y  insister.  Disons  seulement  qu'elles  sont 
précoces  ou  tardives.  Chacune  des  formes  peuvent  être  primitive 
ou  secondaire,  elles  se  voient  aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  et  le  vieillard.  Dans  ces  derniers  cas  elle  est  moins  pro- 
noncée et  M.  Ruault  Ta  appelée  catarrhe  chronique  de  l'amygdale 
pharyngée  que  l'on  pourrait  définir  d'après  sa  description  : 
atrophie  des  tumeurs  adénoïdes  chez  l'adulte. 

L'hypertrophie  dé  l'amygdale  linguale  n'est  pas  passée  sous 
silence.  A-t-elle  une  véritable  utilité.  M.  Ruault  le  dit.  Elle  est 
pour  lui  une  obsession  guturrale.  Lisez-Ià  1 

Il  fallait  donner  un  autre  nom  aux  granulations  du  pharynx, 
que  tout  le  monde  connaît  ;  M.  Ruault  les  a  classées  dans  l'in- 
flammation chronique  du  tissu  adénoïde  du  pharynx  buccal  et 
les  a  appelés  pharyngite  folliculeuse  hyperlrophiquCy  nom  que 
beaucoup  ignorent.  Chez  Tenfant  elle  devient  la  pharyngite  fol- 
liculeuse hypertrophique  diffuse  de  l'enfance  ;  elle  affecte  la 
forme  paroxytique  ou  continue  et  la  pharyngite  latérale  des 
adultes  n'en  est  qu'un  des  modes. 

Avec  les  angines  chroniques  diffuses  qui  peuvent  être  catarrha- 
les  ou  interstitielles,  nous  en  avons  fini  avec  cette  longue  éuumé- 
ratiou. 

Quelques-unes  de  ces  formes  ne  renti*e raient-elles  pas  avec 
avantage  lune  dans  Tautre.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  le 
dire  :  au  lecteur  de  juger  et  d'apprécier. 

M.  Ruault   termine  avec  la  diphtérie.  C'est  évidemment  le 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE  03S 

clou.  Nous  ne  saurioDS  trop  remercier  Tauteur  d*avoir  synthé- 
tisé cette  question;  elle  est  bien  encore  un  peu  confuse,  quant 
aux  formes  (c'était  inévitable  puisqu'elle  est  basée  sur  lesmicro- 
bes  et  leur  association),  mais  elle  réunit  tout  ce  qui  a  été  dit  de 
plus  récent  sur  la  question.  Etiologie,  pathogénie,  complications, 
formes  et  surtout  traitement.  Tout  cela  est  à  lire. 

Pour  moi,  les  37  pages  dans  lesquelles  sont  étudiés  la  diph- 
thérie  et  le  croup  sont  le  plus  beau  morceau  de  rœuvre,  et  je 
remercie  M.  Huault  de  nous  avoir  intéressés  et  instruits. 

PAUL   6A8T0U. 

L'oto-Iaryngologie  et  son  importance  pour  le  médecin  praticien, 

par  le  D^  Louis  Secretan  (de  Lausanne). 

La  création  d'une  chaire  d'otologie  et  de  laryngologie  dans 
une  faculté  de  médecine  est  encore  chez  nous  et  nos  voisins  une 
chose  assez  rare  pour  mériter  d'être  mentionnée.  Tandis  qu'en 
Autriche  et  en  Allemagne  renseignement  de  ces  spécialités  est 
largement  doté,  ce  n'est  que  peu  à  peu  et  timidement  que  nos 
facultés  entr'ouvrent  parfois  la  porte  à  un  professeur  de  bonne 
volonté,  qui  a  dO  aller  chercher  à  l'étranger  les  bases  de  son 
enseignement.  L'oreille  et  le  larynx,  comme  les  dents,  font  tou- 
jours antichambre.  Non  dignas  est  intrare.  Et  pourtant  quel  est 
le  médecin  qui  ne  s'est  pas  trouvé  un  jour  ou  l'autre  en  face 
d'une  de  ces  affections  qui  viennent  si  souvent  compliquer  une 
maladie  générale  et  pour  lesquelles  il  n'était  ni  outillé  ni  com- 
pétent, grâce  à  l'exclusion  de  cette  partie  de  la  science  de  l'en- 
seignement officiel  et  obligatoire?  S'il  habite  une  grande  ville, 
il  a  la  ressource  d'adresser  le  malade  à  un  collègue  spécialiste, 
mais  à  la  campagne  et  pour  les  patients  trop  peu  fortunés  pour 
se  permettre  un  déplacement? 

C'est  ce  que  dit  fort  bien  le  D'  Louis  Secretan  dans  la  leçon 
inaugurale  qu'il  a  faite  comme  privât  docent  à  TUniversilé  de 
Lausanne,  le  21  mai  4891,  et  que  nous  venons  de  recevoir.  Nous 
soulignons  «privât  docent» ,  car  il  n'est  pas  professeur .  il  est  auto- 
risé à  faire  un  cours.  Et  cela  en  dit  long  sur  la  situation  subal- 
terne d'une  science  qui  a  dû  se  former  en  dehors  de  la  science 
officielle,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  arrivée  à  un  degré  de 
développement  que  pourraient  lui  envier  d^autres  spécialités 
mieux  accueillies. 

Cette  leçon  inaugurale,  que  l'auteur  vient  de  publier  sous  la 
forme  d'une  petite  brochure,  sera  lue  avec  profit  par  tous  les 
praticiens.  Ils  y  verront  l'intérêt  qu'il  y  a  pour  eux  et  pour  leurs 
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malades  à  ne  pas  ignorer  les  méthodes  si  simples  d'exploration 
et  de  diagnostic  des  maladies  les  plus  ordinaires  de  Toreiile  et 
du  larynx,  à  savoir  manier  Totoscope  et  le  laryngoscope,  pra- 
tiquer le  cathétérisme  de  la  trompe  et  la  douche  d'air  par  le 
procédé  de  Polilzer. 

Nous  souhaitons  au  D'  Secretan  un  grand  nombre  de  lecteurs 
et  nous  espérons  que  son  initiative  aura  chez  nous  des  imitateurs. 

A.  JOLY. 


SOCIËTË  D'OTOLOGIE,  DE  LARTN60L0GIE 
ET  DE  RHIN0L06IE  DE  PARIS 


Séance   du   3  juin  189Î. 
Compte  rendu  par  F.  Gastou. 


Une  observation  de  granulations  adénoïdes  chez  un  enfant 
de  six  semaines,  par  le  D*"  Astier. 

Il  n'est  pas  fréquent  de  pouvoir  observer  des  enfants  de  6 
semaines  atteints  de  végétations  adénoïdes.  En  février  dernier, 
je  vis  un  enfant  de  cet  ftge,  chétif,  qui  me  fut  amené  comme 
atteint  de  croup,  pour  être  opéré.  Il  avait  une  respiration 
bruyante,  du  cornage,  une  sorte  de  gargouillement  dû  à  des  mu- 
cosités siégeant  dans  rarrière-gorge,  mais  pas  de  tirage.Absence 
de  fièvre,  de  fausses  membranes,  de  ganglions  cervicaux.  Na- 
rines obstruées  par  des  mucosités  épaisses  gênant  Tallaitement 
depuis  la  naissance. 

Pour  examiner  le  naso-pharynx,  j'introduisis  un  stylet,  mon 
doigt  étant  trop  gros.  Une  première  pince  ne  pouvant  pénétrer, 
après  des  essais  successifs  j*en  introduisis  une  plus  petite  et 
retirai  des  fragments  de  tumeurs  adénoïdes  .Cette  extraction  fut 
suivie  d'injections  boriquées  et  Tenfant  prit  le  sein. 

Sept  jours  après  on  le  ramena  avec  une  fièvre  vive,  une  dys- 
pnée extrême;  je  lui  regardai  le  pharynx  et  pus  constater,  non 
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sans  peine,  que  la  muqaeuse  était  rouge,  tuméfiée,  et  qu*il  exis- 
tait au-devant  une  masse  de  mucosités. 

En  introduisant  une  pince  pour  extraire  ces  mucosités,  je  fis 
jaillir  du  pus;  jMncisai  alors  sur  la  ligne  médiane,  au  bislourî, 
et  le  pus  s^échappa  assez  abondant.  Le  soulagement  fut  immé- 
diat, la  respiration  revint.  J'ai  revu  Tenfant  quinze  jours  après 
complètement  guéri. 

L'hisloire  de  cet  enfant  me  semble  intéressante  à  cause, 
d*abord,  de  son  jeune  âge,  qui  entraîne  la  difûculté  d'explora- 
tion et  dMntroduction  des  pinces,  et  ensuite  de  la  complication 
d'abcès  rétro-pharyngien  rarement  signalée. 

Discussion, 

M.  Gellé  demande  quelle  était  la  dimension  des  pinces  em- 
ployées. 

M.  ÀsTiER.  —  Je  ne  me  souviens  plus  exactement,  ayant  pris 
au  hasard. 

M.  Gellé.  —  Ne  peut-on  pas  supposer  qu'il  y  avait  eu  erreur 
de  diagnostic  et  abcès  rétro-phai^ngien  dès  le  début.  Le  petit 
malade  avait-il  de  Totorrhée  t 

M.  AsTiER.  —  Je  ne  crois  pas,  car  après  Tablation  la  respira- 
tion devint  facile,  le  cri  net,  et  il  n'y  avait  pas  auparavant  de 
signes  d'infection  ni  d'otorrhée. 

M.  RuAULT.  —  La  présence  des  végétations  adénoïdes  chez  les 
tout  jeunes  enfants  ne  manque  pas  d'un  grand  intérêt.  Elles 
amènent  par  la  présence  de  l'obstruction  nasale  des  réflexes 
laryngés  multiples.  J'ai  montré  la  coexistence  des  tumeurs  adé- 
noïdes avec  le  spasme  de  la  glotte  (asthme  thymique,  asthme 
de  Kopp)  et  la  pseudo-laryngite  striduleuso  (asthme  de  Millar). 

J'ai  vu  encore  dernièrement  un  enfant  de  8  mois  à  la  mamelle. 
Il  avait  le  nez  obstrué  par  des  végétations  adénoïdes  et  fréquem- 
ment des  accès  spasmodiques  d'étouffé ments.  Je  l'ai  opéré.  Le 
vomer  étant  très  oblique,  on  peut  même  à  cet  âge  faire  mouvoir 
la  curette  d'avant  en  arrière.  Après  l'opération,  pas  de  réaction 
inflammatoire  ou  fébrile,  le  petit  malade  n'a  plus  d'accès  spas- 
modiques. 

M.LœwENBERO. — Pour  diagnostiquer  les  végétations  adénoïdes 
on  peut,  chez  les  jeunes  enfants,  se  servir  du  petit  doigt. 

M.  RuAULT.  —  L'index  passe  le  plus  souvent. 
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M.  AsTiER.  —  Ce  n'est  pas  mon  opinion,  car  j*ai  vu  Tintroduc- 
tien  du  doigt  amener  rétoufîement. 

M.  Menière.  "  Il  ne  m*a  pas  été  donné  jusqu'à  présent  de 
voir  des  petits  malades  aussi  jeunes  que  celui  de  M.  Astier. 
Mais  chez  des  enfants  de  10  à  18  mois  que  j*ai  opérés  j'ai  em- 
ployé de  préférence  à  la  piaoe  la  boucle  métallique  double,  plus 
étroite  et  passant  plus  facilement.  Je  me  demande  si  Tabcès  dont 
a  parlé  M.  Astier  a  été  dû  à  la  pince  ou  sUl  s'est  produit  en 
dehors  du  traumatisme.  Quel  était  son  siège  exact;  était-il  né- 
cessaire de  relever  le  voile  pour  l'apercevoir  ? 

M.  Astier.  —  Cet  abcès  semble  avoir  été  secondaire,  il  bom- 
bait sur  la  ligne  médiane,  et  c'est  en  ce  point  que  j'ai  incisé. 

M.  Gellé  demande  à  M.  Astier  s'il  fait  des  irrigations  nasales 
après  les  grattages  et  s*il  lui  est  arrivé  de  voir  survenir  des  ac- 
cidents du  côté  de  Toreille. 

M.  Astier.  —  Je  fais  des  irrigations  pour  arrêter  les  hémor- 
ragies et  rendre  aseptique  la  plaie  ;  je  n'ai  jamais  eu  d'ac- 
cidents. 

M .  Meniàrb.  —  J'ai  été  peut-être  favorisé  par  une  série  heu- 
reuse, mais  sur  plus  de  1,300  opérés  soumis  aux  irrigations 
nasales  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents.  Et  pourtant  je  fais  des 
irrigations  avant  et  après,  au  moins  5  ou  6,  et  je  ne  compte  pas 
celles  faites  par  les  parents.  Je  n'ai  jamais  eu  d'otites. 

Corps  étrangers  de  ï arrière-gorge  et  pharyngomycoses^ 
par  MM.  oe  Nabias  et  Sabrazès. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  montrer  l'action  du  chlorure  de 
zinc  sur  le  leptolhrix  buccalis. 

Ce  parasite  est  tenace  et  récidivant.  Il  tend  à  proliférer  sur  les 
tonsilles.  Les  conditions  pathogéniques  qui  facilitent  son  exis- 
tence sont  :  le  catarrhe,  Phypertrophie  des  amygdales,  la  mau- 
vaise dentition. 

Chez  deux  malades  atteints  de  pharyngomycoses  il  existait  un 
noyau  entouré  de  fausses  membranes,  chez  l'un  au  niveau  d'une 
crypte  amygdalienne,  chez  l'autre  à  la  base  de  la  langue.  Ces 
fausses  membranes  avaient  leur  trame  constitôée  par  des  fila- 
ments de  leptothrix  buccalis.  Au  centre  il  existait  un  corps 
étranger.  Dans  un  premier  cas  c'était  un  endocarpe  de  pomme 
ou  de  poire.  Dans  un  deuxième  il  y  avait  un  noyau  solide  avec 
une  cavité  centrale. 
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Pour  étudier  la  nature  de  ces  pharyngomycoses,  les  auteurs 
ont  ensemencé  le  tartre  dans  les  deux  milieux  de  cuUui*e  habituel 
et  à  une  température  de  20^,  Vers  le  quatrième  jour,  les  cultures 
étaient  abondantes. 

L*a]calinité  de  la  bouche  est  un  milieu  favorable  au  leptolhrix, 
qui  peut  pousser  sur  la  pomme  humide.  Ceci  explique  le  déve- 
loppement facile  sur  Tendocarpe. 

Le  réactif  du  leptothrix  est  un  mélange  composé  de  chlorurede 
zinc,  95  grammes ;d'iodure  de  potassium,  140  grammes;  d*iode, 
If^W,  et  d*eau  distillée, 50  grammes.  Sous  l'influence  de  ce  réactif, 
le  leptothrix  prend  une  co1orationbleufonce.il  se  décolore  par  Thy- 
posulfote  de  soude  après  coloration.  Il  ne  se  décolore  pas  par  les 
alcalis  concentrés.  Le  contenu  seul  du  filament  se  colore,  ce  qui 
donne  une  teinte  discontinue.  En  traitant  par  Tacide  sulfurique 
et  riode,  on  voit  les  filaments  présenter  un  contenu  violacé. 
La  coloration  perd  vite  de  son  intensité  et  la  dessiccation  pro- 
voque la  formation  de  cristaux. 

Observation  de  syphilis  pharyngo-Iaryngée,  par  M.  Cahtaz. 

L'auteur  a  vu  trois  chancres  des  amygdales  et  un  chancre  du 
voile  du  palais,  inoculé  par  Tintermédiaire  d'un  tuyau  de  pipe. 
On  aurait  dit  une  gomme,  il  n'y  avait  pas  d^ulcération,  mais  de 
la  tuméfaction  des  ganglions.  Le  traitement  spécifique  fut  appli- 
qué très  activement,  la  roséole  apparut,  mais  il  n'y  eut  pas  d'ul- 
cération. 

Un  autre  exemple  de  gomme  du  pharynx  survint  chez  un 
maître  d'hôtel.  Il  éprouvait  de  la  gône  de  la  déglutition.  Sur  la 
paroi  gauche  du  pharynx,  en  arrière  du  pilier,  existait  une 
tumeur  allongée,  rémitente,  dure,  élastique,  de  consistance  sar- 
comateuse. La  voix  était  rauque,  la  corde  vocale  était  pâle  et 
semblait  boursouflée  comme  s'il  y  avait  un  abcès  sous-muqueux. 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  mercuriel  et  iodé.  Une 
paralysie  recurentielle  de  la  corde  vocale  gauche  se  produit 
par  compression.  Sur  la  tète  existe  une  tumeur  périostale,  du 
volume  d'une  noix  et  ne  donnant  pas  la  sensation  parcheminée 
du  sarcome.  Le  malade  prend  7  grammes  d'iodure  de  potassium 
et  10  centigrammes  de  proto-  iodure.  La  tumeur  céphalique  aug- 
mente. M.  Tillaux  qui  voit  le  malade,  pense  à  un  sarcome  géné- 
ralisé. Sur  ces  entrefaites  il  part  en  Suisse  et  le  D'  Jonquières 
lui  fait  des  injections  mercurielles  sous-cutanées.  Les  tumeurs 
disparaissent  rapidement.  Il  est  des  gommes  qui  simulent  des 
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abcès.  Dans  certains  cas  de  syphilis  on  trouve  des  laryngites 
végétantes.  Un  malade  ayant  une  ancienne  syphilis  datant  de 
31  ans,  fut  pris  de  troubles  légers  de  la  respiration  et  d*aphonie. 
Il  recouvra  la  voix  sous  Tinfluence  de  Tiodure  de  potassium. 

Six  mois  après,  de  nouveau  gêne  respiratoire»  aphonie;  larynx 
scléreux,  épaissi;  au  centre,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  cerise. 
I^  tumeur  est  enlevée,  Taphonie  persiste.  L'examen  histologique 
montra  un  fibro-adénome  à  tendance  épithéliomateuse. 


Discussion, 

M.  RuAULT.  —  Il  n'est  pas  rare,  dans  les  fibromes,  de  voir  des 
glandes  énormes  avec  tubes  épithéliaux.  J'ai  vu  des  cas  ana- 
logues. 

M.  GouGUBNHEiii.  —  J'ai  observé  dernièrement  un  accident 
primitif,  sous  forme  d'ulcération  indurée  de  la  partie  supérieure 
de  l'amygdale  avec  adénopathie,  et  amygdales  également  dures. 
Le  diagnostic  fut  difficile  d'autant  plus  qu'il  n'y  eut  pas  de  trans- 
formation papuleuse  de  l'ulcération  et  que  la  roséole  n'apparut 
que  plus  tard.  Les  deux  caractères  essentiels  qui  peuvent  aider 
au  diagnostic  sont  la  dureté  pierreuse  de  Tamygdale  et  des  gan- 
glions. 

Dans  un  2^  cas,  chez  une  femme,  il  n'y  eut  que  de  l'œdème  de 
l'amygdale  et  de  Tadénopathie  sans  ulcération.  Le  diagnostic  de 
syphilis  n'est   possible  alors  que  par  l'apparition  de  la  roséole. 

Chez  une  malade^  j'ai  vu  une  syphilis  tertiaire  du  pharynx 
formant  une  tumeur  singulière,  siégeant  dans  le  pharynx,  de  deux 
centimètres  de  long  et  dont  l'extrémité  libre  était  tapissée  par 
des  mucosités.  J'extirpai  la  tumeur.  Examinée  par  M.  Latteux, 
il  s'agissait  d'une  gomme  avec  noyaux  caséeux.  La  guérison 
suivit  l'ablation,  deux  ans  après  récidive.  ^  opération,  traite- 
ment interne  et  guérison  définitive. 

Le  3**  cas  que  j'ai  suivi  est  celui  d'une  femme  ayant  une  tu- 
meur grosse  comme  une  pomme  sur  la  tète.  Elle  avait  également 
des  accidents  de  syphilis  pharyngée.  Elle  guérit  de  tous  les  ac- 
cidents. 

Les  accidents  du  côté  du  larynx  ont  chez  les  syphilitiques  un 
haut  intérêt.  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'inflammation  chronique 
amenant  hypertrophie  des  tissus  normaux,  formation  de  tu- 
meurs, réfractaires  au  traitement.  J'ai  vu  trois  cas  suivis  de 
guérisons,  mais  quelquefois  la  trachéotomie  est  nécessaire.  Iwies 
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tumeurs  d'apparence  polypeuse  sont  rares  dans  le  pharynx  et 
le  larynx  chez  les  syphilitiques. 

Présentation  d'instruments  pour  Tintubation  avec  tube  fenêtre, 
par  le  D'  Lichtwitz. 

(Voir  la  comoiunication  insérée  dans  le  numéro  de  mai.) 
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Compte  rendu  par  F.  Peltesohn. 
Séance  du  24  juin  1892. 

Flalau  présente  un  couteau  destîaé  à  détruire  les  synéchies 
nasales.  Il  est  construit  selon  le  principe  du  double  couteau 
bien  connu  en  microscopie,  et  tranche  un  morceau  du  tissu 
adhérent.  Le  traitement  consécutif  par  le  tamponnement  n^cst 
pas  nécessaire. 

Heymann  présente  une  préparation  provenant  d*un  homme 
de  52  ans,  ayant  succombé  à  un  cancer  de  ïœsopbage.  Pendant 
la  vie,  ou  n^avait  pu  diagnostiquer  sûrement  qu'une  hypertrophie 
quatre  ou  cinq  fois  plus  grande  que  nature  du  cartilage  arylé- 
noide  gauche  et  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Scheinmann  recommande  Texamen  du  sinus  pyriforme  lors- 
qu'on pense  à  un  carcinome  de  rœsophage  à  siège  supérieur. 
Dans  5  ou  6  cas  qu'il  a  observés,  il  a  remarqué  des  modifica- 
tions particulièi*es  de  ce  sinus. 

Heymann,  à  Taide  de  la  cocaïne,  a  pu  examiner  parfaitement, 
dans  son  cas,  le  sinus  pyriforme,  mais  il  n'a  rien  découvert 
d*anormal. 

Fraenkel  est  d'avis  qu'au  Heu  de  se  servir  du  terme  de  c  car- 
cinome siégeant  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  »,  il  vaut 
mieux  employer  l'expression  rationnelle  de  «  carcinome  de  la 
paroi  antérieure  du  pharynx  ». 

Heymann  montre  une  amygdale  qu'il  a  extirpée  et  d'une  la* 
cune  de  laquelle  sort  une  tumeur  d'un  rouge  bleuté,  du  volume 
d'un  haricot.  Le  pédicule  mince  de  la  tumeur  pénétre  profondé- 
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ment  dans  la  lacune,  et  Pexamen  microscopique  révèle  un  gra- 
nulome très  hématique. 

Au  cours  de  la  discussion,  à  propos  de  la  communication  de 
Daridsohn  sur  Véclairage  de  lantre  d'Highmore,  Flatau  émet 
des  doutes  sur  Texactitude  de  la  phrase  qui  dit  que,  par  un  bon 
éclairage  par  transparence  de  Toeil,  on  peut  s^assurer  qu*il  n'y 
a  pas  de  pus  dans  Tantre  d*Highmore,  et  il  rapporte  une  ob- 
servation personnelle  contradictoire.  II  a  aussi  vu  que  les  difité- 
rentes  parties  du  globe  de  Toeil  no  s'éclairaient  pas  toutes  au 
même  degré. 

Heymann  a  également  observé,  dans  un  cas  de  suppuration 
de  Tantre  d'Higmore,  l'éclairage  parfait  de  Tosil  du  côté  malade. 

Scheinmaan  a  vu  fréquemment  Toeil  du  côté  atteint  résister 
à  réclairage,  quelques  semaines  après  la  disparition  de  la  sup- 
puration. 

Mayer  fait  remarquer  que  la  meilleure  manière  de  contrôler 
la  transparence  de  Tooil  éclairé,  consiste  à  faire  tourner  le  re- 
gard du  malade  ou  à  se  placer  soi-même  de  côté.  Du  reste,  le 
degré  de  transparence  directe  est  proportionnel  à  la  force 
d'éclairage  de  Taccumulateur. 

Musehold  fait  une  communication  sur  un  nouvel  appareil 
pour  la  photographie  du  larynx.  Il  donne  d'abord  une  intéi^es- 
santé  description  du  développement  de  la  photographie  du  la- 
rynx et  termine  en  critiquant  tous  les  appareils  inventés  dans 
ce  but  depuis  le  vieux  maître  Czermak  jusqu'à  ce  jour.  L'appa- 
reil est  construit  sur  le  principe  d'une  lunette  astronomique, 
établie  à  une  distance  de  28  centimètres  du  plan  glottique.  L'ob- 
jectif est  un  anliplanat  du  groupe  Steinheil  ;  distance  focale  : 
lacent.  4;  diaphragme  d'ouverture  :  2  cent.  1.  L'image  réelle 
qu'il  projette  est  mise  au  point  grâce  à  une  simple  loupe,  si- 
tuée à  la  paroi  postérieure  de  la  chambre  noire,  et  faisant  office 
d^oculaire  :  et  cette  image  peut  instantanément  être  recueillie 
par  une  plaque  sensible.  Pour  cela,  la  chambre  présente  en  son 
intérieur  un  disque  de  verre  transparent  sur  lequel  se  fait  la 
mise  au  point,  et  à  droite  est  un  châssis  tout  chargé.  Le  disque 
de  verre  présente  sur  sa  face  antérieure  un  micromètre,  grâce 
auquel  on  peut  avec  la  loupe  obtenir  une  mise  au  point  parfaite 
de  l'image  laryngienne  :  seulement,  étant  donné  la  longueur 
de  l'appareil  situé  entre  l'œil  de  l'opérateur  et  la  bouche  du  pa- 
tient, le  miroir  laryngologique  doit  être  tenu,  le  bras  étant  très 
tendu.  Quant  au  miroir  réflecteur,  il  se  place  au-devant  de  l'ob- 
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jeciif,  el,  pour  permetlre  la  pénétration  dans  la  chambre  noire 
d'un  grand  nombre  de  rayons  lumineux,  il  doit  présenter  un 
orifice  central  une  fois  et  demie  plus  grand  que  celui  des  réflec- 
teurs ordinaires.  Les  choses  sont  alors  disposées  de  telle  façon 
que  rimage  laryngée  vienne  se  faire  nettement  sur  le  plan  du 
micromètre  :  A  ce  moment  on  substitue  au  disque  viseur  la 
plaque  sensible;  et  automatiquement,  ce  mouvement  établit  un 
contact  électrique  qui  produit  un  éclair  magnésien.  Les  images 
ainsi  obtenues  sont  de  4/5  à  5/6  de  la  grandeur  naturelle,  et 
elles  laissent  voir  beaucoup  de  détails.  Musehold  photographie 
l'image  laryngienne  devant  la  Société  et  démontre  ainsi  le  ma- 
niement facile  et  sûr  de  son  appareil. 

B.  Fraenkel,  au  nom  de  la  Société  de  laryngologie,  remercie 
Toraleur  de  son  intéressante  communication.    ** 
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Sur  on  cas  de  carcinome  primitif  de  la  trachée,  par  F.  Pigk. 
{P rager  med.  Wochenschritt^  n»  6,  1891.) 

Après  avoir  énuméré  les  quelques  cas  publiés  de  carcinome 
de  la  trachée,  Tauteur  rapporte  un  cas  analogue  provenant 
de  la  clinique  de  Gussenbauer.  Les  symptômes  cliniques  n*a- 
vaient  permis  que  de  poser  le  diagnostic  de  tuberculose  des 
voies  aériennes  et  des  poumons.  La  trachéotomie  n'amena  pas 
une  atténuation  de  la  dyspnée  avec  la  canule  ordinaire.  Ce  n^est 
qu'au  moyen  d'un  cathéter  introduit  jusqu'à  la  bifurcation  des 
bronches  qu'on  parvint  à  faire  respirer  librement  le  malade. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  carcinome  médullaire  de  la  trachée 
avec  affection  secondaire  des  ganglions  du  cou,  de  la  glande 
thyroïde  et  des  poumons.  lichtwitz. 

Sur  la  formation  congénitale  de  deux  membranes  symétriques 
reliant  les  bords  latéraux  de  l'épiglotte  aux  cartilages  de 
Santorini,   par   W.    Anton.    {Prager  med.    Wocheaschrift^ 
no  27,  8  juillet  1891.) 
Après  un  résumé  historique  de  tous  les  cas  rapportés  de  for- 
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mations  congénitales  de  membranes  de  Tintérienr  du  larynx, 
Fauteur  décrit  l'image  laryngoscopique  très  curieuse  d*un  larynx 
d*enfant  de  8  ans  atteint  de  mutisme.  L'examen  laryngoscopique 
démontrait  l'intégrité  des  cordes  vocales,  mais  au-dessus  des 
replis  ary-épiglottiques  et  parallèles  à  ces  derniers  on  apercevait 
deux  membranes  implantées  en  avant  sur  le  bord  latéral  de 
répiglotte  et,  en  arrière,  sur  le  sommet  des  caHilages  de  San- 
torini.  A  Taide  d'une  sonde,  on  put  passer  entre  chaque  mem- 
brane et  le  repli  épigloltique  sous-jacent.  L'épaisseur  des 
membranes  était  de  l°*,l/â  et  leur  longueur  de  14  à  15  milli- 
mètres. LICHTWITZ. 

Disparition  spontanée  d'nn  papillome  du  larynx,  après  trachéo- 
tomie, par  Eliasbero.  (Meditz,  Obozr,^  1891,  n^*  1  ;  in  Journ, 
oi  laryng,,  n»  6,i89l.) 

Chez  un  enfant,  pûle,  maigre,  existait  de  la  dyspnée  et  de 
Taphonie;  la  cause  était  un  vasie  papillome  de  la  corde  vocale 
gauche  et  des  végétations  de  la  commissure  ;  on  fit  la  Ihyrotomie 
pai*  incision  médiane  attaquant  seulement  la  moitié  inférieure 
du  cartilage  et  on  enleva  toutes  les  tumeurs,  pour  cautériser 
au  thermocautère  ;  on  sutura  en  laissant  un  tube  dans  l'angle 
inférieur  de  Tincision.  Deux  mois  après,  récidive  complète. 
Cinq  mois  après  la  première,  nouvelle  thyrotomie,  ablation 
également  de  la  corde  vocale  ;  l'incision  se  referma.  Mais  il 
fallut,  deux  mois  après,  faire  la  trachéotomie  à  cause  d'une 
asphyxie  menaçante  et,  en  un  mois  environ,  le  larynx  fut  com- 
plètement bloqué  par  les  tumeura  ;  cela  resta  stationnaire  deux 
mois,  puis  les  végétations  décrurent,  le  malade  expectorant  de 
temps  en  temps  des  fragments.  Un  an  après  la  première  thy- 
rotomie, tout  était  fini  et,  depuis  deux  ans,  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive.  D'après  Eliasberg,  c'est  le  quatrième  cas  seulement 
de  disparition  spontanée  d'un  papillome  ;  les  autres  sont  dus  à 
Hopmann,  Ilunter  Mackenzio,  Œrlel.  r.  l. 

Abcès  laryngé  idiopathiqne,  par  Irsay.  {Intev,  klin.  Rundscb,^ 
n«  27.  1891  ;  in  ^oani,  of  laryng,,  n»  8,  1891.) 
Difficulté  d'avaler  pendant  plusieurs  jours.  Au  laryngoscope, 
gonflement  du  cartilage  aryténoîde  gauche  et  du  ligament  ary- 
épiglottique.  Le  lendemain^  toux,  écoulement  de  pus  par  une 
petite  ouverture  de  la  muqueuse.  Guérison.  r.  l. 

Extirpation  de  la  partie  cervicale  du  gosier,  du  larynx  entier, 
de  lÀ  glande  thyroidei  des^ntieaiix  supérieurs  de  la  trachée, 
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par  Bbrg.  {Svenska  Laekar,   Fôrhandlinj^   p.    159,  1890;  in 

JourD.  ofJaryDff,^  n*  8,  189i.) 

Opération  destinée  à  enlever  une  tumeur  cancéreuse  de  la 
partie  supérieure  du  gosier,  envahissant  les  parties  ci-dessus 
mentionnées  ;  enlèvement  de  deux  anneaux  de  la  trachée.  Le 
malade,  âgé  de  37  ans,  était  en  bonnes  conditions  dix  semaines 
après  Topération.  Il  se  nourrissait  par  un  large  tube.         r.  l. 

Polype    de  la  trachée  après  trachéotomie    pour   le  croup; 

deuxième  trachéotomie;  gaèrison,  par  E.  Revillioo.  (ftev, 

méd.  de  la  Suisse  romande,  20  mars  1891;  in  Journ.  of  Ja- 

ryng.,  n*  8,  1891.) 

Examen  du  cas  ;  en  passant,  Fauteur  s'élève  contre  la  chloro 
formisation  dans  la  trachéotomie.  Dans  la  bibliographie,  il  ou- 
blie de  citer  la  thèse  de  Pélel  (de  Rouen)  faite  en  1819  sur  les 
polypes  après  trachéotomie  et  renfermant,  outre  des  cas  origi- 
naux, plusieurs  qu*il  ne  cite  pas.  r.  l. 

Paralysie  postérieure  du  larynx  chez  les  enfants  ; 
par  RoBERTSON.  {jfourD,  of  laryng.,  n»  10,  1891.) 
En  5  ans,  Tauteur  a  rencontré  de  temps  en  temps  cette  aflfec- 
lion,  qui  a  guéri  toujours,  sauf  une  fois  ;  plus  tôt  le  traitement 
est  commencé,  mieux  cela  vaut,  autrement  peuvent  survenir 
des  complications  aggravant  la  paralysie;  le  symptôme  typique 
est  une  dyspnée  persistante,  affectant  exclusivement  Tinspira- 
tion  ;  une  lésion  bilatérale  des  mqscles  postérieurs  du  larynx  se 
suggère  d'elle-même  d*après  le  caractère  des  signes  laryngés. 
La  faculté  de  tousser,  la  voix  comparativement  claire,  la  lon- 
gueur du  phénomène,  distinguent  d'une  paralysie  des  adduc- 
teurs un  spasme  de  la  glotte  par  exemple.  Dans  les  papillomes, 
la  voix  est  altérée.  Dans  aucun  cas,  pas  de  tumeur  thoracique 
ou  cervicale,  de  compression  du  vague  ou  des  récurrents; 
diphtérie  toujours  soigneusement  éliminée.  r.  l. 

Affections  de  Toreille  consécutiyes  à  des  opérations  simples 

dans  les  fosses  nasales,  par  Hkssler.  {Mûncb.  med,  Wooh,, 

n«  50,  15  décembre  1891.) 

Hessler  a  trouvé  dans  la  littérature  9  cas  dans  lesquels  des 
opérations  nasales  ou  rétro-nasales  ont  provoqué  des  affections 
auriculaires.  Il  y  ajoute  9  cas  qu*il  a  eu  Toccasion  d'observer, 
dont  8  ont  été  opérés  par  des  confrères,  le  9«  cas  par  lui-même. 

L'auteur  croit  que  les  accidents  auriculaires  consécutifs  aux 
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opérations  intra-nasales  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  l*a  dit,  et 
il  recommande  une  antisepsie  rigoureuse  dans  ces  interven- 
tions. 

Quand  le  tamponnement  est  nécessaire,  il  importe  de  ne  pas 
laisser  les  tampons  en  place  plus  de  douze  heures,  car  d*aprôs 
Hessler,  leur  séjour  prolongé  dans  les  fosses  nasales  facilite  la 
décomposition  des  sécrétions,  et,  par  suite,  une  infection  par 
la  plaie.  l.  l. 

Affections  cérébrales  consécntiyes  aux  opérations  simples  des 

fosses    nasales,  par  Wagner.    {Mûnch.   med,  Woch.^  n«51, 

22  décembre  1891.) 

L'auteur  rappelle  d'abord  le  cas  de  Voltolini,  dans  lequel  Tex* 
tirpation  de  polypes  du  nez  a  été  suivie  de  méningite  ayant  en- 
traîné la  mort.  Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par  Quinslan. 

L'auteur  rapporte  robservalion  suivante  :  Un  jeune  homme 
de  20  ans  vient  le  consulter  pour  une  rhinite  hypertrophique 
chronique.  Wagner  cautérise  les  deux  tiers  antérieurs  du  cor- 
net inférieur  et  le  bord  inférieur  du  cornet  moyen.  Pas  la 
moindre  perte  de  sang  pendant  l'opération. 

Le  3*  jour  après  l'opération,  hémorragie  abondante  néces- 
sitant un  tamponnement  antérieur  et  postérieur. 

La  température,  qui  s'était  déjà  légèrement  élevée  le  soir 
du  2*  jour,  montait,  une  heure  après  le  tamponnement,  à  39  et, 
le  lendemain  malin,  à  39,8.  Céphalalgies  frontales  intenses  et 
occipitales  moins  prononcées.  1^  fièvre  se  maintient  et  la  tem- 
pérature atteint  40,5  le  deuxième  jour  du  tamponnement.  On 
n'enlève  les  tampons  qu'au  bout  de  63  heures.  La  température 
reste  quand  môme  très  élevée  et  on  voit  apparaître  de  la  roi- 
deur  de  la  nuque  et  des  douleurs  dans  les  articulations  du  bras 
droit.  Le  malade  meurt  12  jours  après  la  cautérisation  nasale. 
Pas  d'autopsie. 

L^auteur  croit  que  l'hémorragie,  dans  ce  cas,  doit  être  attri- 
buée a  une  thrombose  du  sinus  longitudinal  et  qu'elle  ne  pro- 
venait pas  de  la  plaie  opératoire.  Les  dispositions  anatomiques 
des  veines  et  des  voies  lymphatiques  des  cornets  moyen  et  su- 
périeur expliqueraient  facilement,  d'après  l'auteur,  la  propaga- 
tion de  l'inflammation  nasale  au  sinus  longitudinal  d'une  part, 
amenant  la  thrombose,  et  à  l'espace  sous-arachnoidien  d'autre 
part,  provoquant  la  méningite. 

Dans  la  discussion  qui  suit  les  communications  de  Hessler 
et  Wagner,  Soharfe  rapporte  un   cas  d^épitaxis,  observé  par 
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an  confrère,  où  le  tamponnement  postérieur  à  l'aide  de  ]a  sonde 
de  Belloc  a  été  suivi,  au  bout  de  quelques  jours,  de  méningite 
mortelle.  Il  se  demande  s'il  n'est  pas  prudent  de  renouveler  les 
tampons  toutes  les  12  heures. 

Bramann  s*élève  contre  les  objections  formulées  surtout  par 
Kepler  au  sujet  du  tamponnement  prolongé  et  insiste  sur  les 
beaux  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  au  moyen  du  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée. 

Oberst  n'accepte  pas  l'explication  que  Wagner  donne  pour 
son  cas.  Il  croit  que  Thémorragie  provenait  non  d'une  throm- 
bose du  sinus  longitudinal,  mais  tout  simplement  de  la  partie 
cautérisée  après  la  chute  de  l'escharre.  La  marche  pernicieuse 
s'explique  aisément  par  l'infection  septique.  lichtwitz. 

Note  sur  remploi  de  l'acide  trichloracôtique  dans  le  nez  et  le 
pharynx ,  par  G.  Killian.  (Afùnch,  ined,  Woch,^  n*»  39, 
4891.) 

L'acide  trichloracétique  présente  un  inconvénient  :  cette 
s  ibstance,  en  fondant,  ne  s'attache  pas  à  la  sonde  comme  le 
nitrate  d'argent  et  l'acide  chromique. 

Kiilian  recommande  de  l'employer  sous  la  forme  liquide  et 
d'en  imbiber  un  tampon  de  coton.  Les  cristaux  d'acide  trichlor- 
acétique, par  leur  pouvoir  hygroscopique,  se  liquéfient  facile- 
ment, et  on  trouve  au  fond  du  flacon  l'acide  liquéfié.  S'il  n'y  en 
a  pas  en  quantité  suffisante,  on  n'a  qu'à  ajouter  2  à  3  gouttes 
d'eau. 

L'action  de  l'acide  liquéfié  est  presque  la  même  que  celle  de 
l'acide  en  substance. 

L'auteur  se  sert  de  ce  médicament  dans  les  hypertrophies 
des  cornets  et  le  préfère  au  galvanocautère.  La  guérison  est 
plus  rapide  et  il  y  a  peu  de  réaction  postopératoire.  Il  recom- 
mande de  cocaïniser  la  muqueuse  avec  soin  et  à  plusieurs  re- 
prises et  do  badigeonner  au  moins  deux  fois  la  muqueuse  avec 
un  petit  tampon  d'ouate  à  peine  imbibée  du  médicament.  Dans 
le  pharynx,  l'acide  trichloracétique  liquéfié  agit  à  peu  près 
comme  le  nitrate  d'argent  en  substance.  lichtwitz. 

Sur  le  mode  d'emploi  de  l'acide  trichloracétique  dans  ie  nez  et 
le  pharynx,    par  Szodrski.    {Afùnoh,    med,    Woch,^  n<»  46, 
n  novembre  4891.) 
L'auteur  donne  la  description  d'un  stylet  et  d'une  spatule  (le 

premier  creusé  à  son  extrémité  antérieure,  la  seconde  creusée 


Digitized  by  VjOOQIC 


646  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

à  sa  surface  convexe)  qui  servent  à  appliquer  Tacide  (richlor- 
acétique  en  substance  dans  les  hypertrophies  prononcées  des 
fosses  nasales.  Le  stylet  peut  aussi  être  employé  dans  les  hy- 
pertrophies folliculaires  du  pharynx.  l.  l. 

Contribution  à  Tétude  du  traitement  de  Tempyème  de  l'antre 
d'Highmore,  par  J.  Bloch.  (Miïncb,  med.  Woch.\  n^  34, 
1891.) 

Ce  travail  contient  un  court  aperçu  sur  le  mode  de  traitement 
de  Tempyème  de  Tantre  employé  à  la  clinique  du  professeur 
Jurasz.  C'est  la  méthode  de  Mikulicz-Krause  qu'on  emploie, 
seulement  au  lieu  de  se  servir,  pour  les  injections,  d*une  canule 
simple,  Jurasz  introduit  une  canule  à  double  courant,  qui  lui 
permet  de  faire  le  lavage  de  la  cavité,  alors  même  que  Torifice 
naturel  est  obstrué  et  qui  lui  indique  tout  de  suite  si  oui  ou 
non  elle  est  bien  dans  l'antre. 

Jurasz  a  aussi  légèrement  modifié  la  courbe  du  trocart  de 
Krause  en  lui  donnant  une  forme  circulaire.  Grâce  à  cette  mo- 
dification, le  trocart  serait  applicable  môme  dans  les  déviations 
prononcées  de  la  cloison. 

La  pointe  du  trocart,  au  lieu  d'être  triangulaire,  est  à  double 
tranchant.  lichtwitz. 

Btiologie  de  la  rhinite  flbrineose,  par  Libvrn.  {Mûnch.  med. 
Woch,,  n«  49,  8  décembi*e  1891.) 

Lieven  a  cherché  à  élucider  la  question  étiologique  de  la 
rhinite  fibrineuse  en  faisant  des  cultures  avec  Texsudalion  fl- 
brineuse  provenant  d'un  cas  de  rhinite  fibrineuse  observé  à  la 
clinique  du  D^  Seifert.  Cette  rhinite  apparaît  après  une  cauléri- 
sation  du  cornet  inférieur.  Les  cultures  ont  démontré  à  l'auteur 
quMl  s'agissait  d'un  micro-organisme  bien  caractérisé  ressem- 
blant, par  ses  qualités  biologiques,  au  staphylocoque  pyogène, 
sans  être  identique. 

Après  s'être  assuré  de  l'innocuité  de  ce  micro-organisme 
chez  ranimai,  il  l'expérimenta  directement  chez  Thomme.  Sur 
la  muqueuse  normale  les  cocci  oe  provoquent  pas  d'exsudation 
fibrineuse,  de  même  sur  la  muqueuse  hyperémiée  par  l'iodui^o 
de  potassium  pris  à  l'intérieur  ;  mais  les  cultures  appliquées 
sur  la  muqueuse  préalablement  cautérisée  et  dépourvue  de 
Tescharre  provoquaient  une  exsudation  fibrineuse.        l.  l. 
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Dn  CFésol  iodé,   par  Pbterben.   {Mûacb,  med.  Wbc/i .,  n<»  80, 

1891.) 

L'auteur  a  expérimenté  à  la  clinique  du  D*  Seifert  (Wurz- 
bourg)  le  crésoi  iodé.  Il  a  trouvé  que  cette  préparation  iodée, 
introduite  dans  Torganisme,  ne  se  décompose  presque  pas,  de 
sorte  que  Tintoxication  n'est  pas  à  craindre.  Employé  dans  les 
affections  nasales,  ce  médicament  s'est  montré  très  efficace 
dans  les  rhinites  avec  hypersécrétion,  ainsi  que  dans  la  rhinite 
aiguë. 

Appliqué  sous  forme  de  pommade  à  10  0/0,  le  crésoi  iodé  a 
donné  aussi  de  bons  résultats  dans  la  rhinite  atrophique  simple 
et  fétide  et  dans  Teczéma  des  narines.  l.  l. 

Kystes  et  abcès  da  cornet  moyen,   par  Grevillb   Magdonald. 
{Lancet,  20  juin  1891  ;  in  Journ,  oflaryng,,  n«  8,  1891.) 

On  trouve  quelquefois  nu  niveau  de  ce  cornet,  avec  les  symp- 
tômes de  l'occlusion  nasale,  un  kyste  arrondi  contenant  une 
demi-once  de  liquide  ;  ils  sont  dus  à  une  hypertrophie  par  pé- 
riostite  ostéophytique  conduisant  à  une  courbure  du  bord 
libre  et  à  l'union  de  celui-ci  au  corps  de  Tos  ;  de  là,  formation 
d'une  cavité  garnie  d^une  muqueuse  avec  épithélium  à  colonnes. 
Le  mucus,  sécrété  à  Tintérieur^  la  fait  se  distendre.  Comme 
traitement,  le  serre-nœud  et  une  pince  pour  enlever  le  reste 
quand  on  ne  peut  ouvrir  le  kyste  et  enlever  les  parois  par 
fragments. 

Les  abcès  du  cornet  moyen  terminent  probablement  ces  kystes, 
accompagnés  d'un  écoulement  de  pus  et  quelquefois  d'un  em- 
pyème  de  l'antre.  r.  l. 

Hydropisie  du  sinus  ftontal,  par  Frykman.  {Hygièa, imn  1890  ; 
in  Journ,  of  laryng,^  n«>  8,  1891.) 
Le  pus,  après  plusieurs  années  de  symptômes  d'une  alTec- 
tion  du  sinus,  sortit  spontanément  à  travers  la  paupière  gauche. 
Une  opération  donna  une  large  issue  dans  la  cavité  nasale  et  la 
fistule  cessa  de  donner  du  pus.  r.  l. 

Nécrose  dn  palais  et  de  la  cloison  du  nez,  consécntiyement  à 
la  fièyre  typhoïde,  par  Flkisghbr.  {Vralcb^  n°  24,  1891;  in 
Journ,  ofîaryng.^  n<»  8,  1891.) 

Cas  très  rare  d'un  cocher  qui,  quatre  jours  après  la  crise, 
vit  soudainement  apparaître  de  la  diQculté  à  avaler,  de  la  gône 
à  parler,  des  douleurs  dans  le  nez,  une  odeur  fétide.  On  nota 
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une  perforation,  aux  bords  rouges,  située  environ  à  moilié  du 
palais,  mesurant  2  à  3  centimètres.  Dans  la  cloison  du  nez, 
orifice  semblable,  mais  un  peu  plus  petit.  La  veille,  il  n^y  avait 
que  des  taches  noirâtres  avec  des  zones  de  congestion.  Autre- 
ment, la  fièvre  typhoïde  ne  présenta  pas  de  changements  dans 
son  évolution  normale.  r.  l. 

Trois  cas  d*angine  avec  rash  érythématenx   de  la  peau,  par 

HoLSTi.  (FInska  Laekar.  Handlîngai\  octobre  1891  ;  in  Journ. 
oflaryng.,  n«8, 1891.) 

Trois  femmes,  de  25,  30,  35  ans,  eurent  un  rash  érythéma- 
teux  simultanément  avec,  ou  peu  après,  une  angine  avec  rou- 
geur intense  des  piliers;  dans  un  cas,  fausses  membranes 
grises  des  amygdales;  dans  un  autre,  petites  hémorragies  de 
la  muqueuse  de  la  gorge.  Dans  deux  des  cas  le  rash  fut  mani- 
feste, d'abord  sur  le  cou  et  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  ; 
dans  tous  les  cas  il  s'étendit  par  degrés  avec  une  certaine  in- 
tensité. R.  L. 

Diagnostic  des   fistules  entre  l'œsophage  et  la  trachée,  par 

Gerharot.    (Charité- Annalen y  1890;   in    Journ,    of  laryng,, 

no  8,  1891.) 

Si  Ton  introduit  une  sonde  chez  une  personne  saine,  juste  a 
la  bifurcation,  et  si  la  sonde  se  rattache  à  un  tube  de  caoutchouc 
plongeant  dans  Teau  ,  on  remarque  la  sortie  d'une  certaine 
quantité  d'air  quand  le  malade  comprime.  Une  pression  con- 
tinue n'a  pas  d'effet.  S'il  y  a  fistule,  Tair  sort  continuellement 
avec  audition  de  rhonchus.  r.  l. 

Œdème  aigu  local  compliqué  de  purpura  et  de  salivation,  par 
Holmes.  {Boston  med,  et  Sarg.  Journ. ^  14  mai  1891  ;  in  Journ, 
ofîaryng,,  n°  8,  1891.) 

Un  homme,  ayant  une  excellente  santé,  fut  pris  subitement  de 
gonflement  indolore  et  rouge  foncé  dans  le  gros  orteil  gauche; 
36  heures  après,  œdème  du  pied  et  de  la  cheville  gauche  de 
cinq  joui*s  de  durée. 

Sept  jours  après,  l'œdème  avait  disparu  complètement,  mais 
il  y  avait  un  gonflement  nettement  circonscrit  au-dessus  de  la 
moitié  de  la  paume  droite,  l'avant-bras  gauche  gonflé  jusqu^au 
coude;  coloration  de  la  peau  normale,  pas  de  douleur  à  la 
pression.  Le  lendemain,  enflure  des  deux  mains  et  du  bras 
droit,  beaucoup  de  taches   purpuriques  du  côté  de  la  flexion 
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aux  deux  coudes  ;  mêmes  taches  aux  extrémités  inférieures  ;  ni 
hématurie,  ni  hémoptysie. 

Après  bandage  des  bras,  disparition  de  l'œdème  en  deux 
jours,  de  la  main  en  trois. 

Traitement  alcalin  sans  effet. 

Puis,  salivation  profuse  (plus  d'un  quart  par  jour);  œdème 
du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  environ  trois  a  quatre  fois  le 
volume  normal,  rouge  sombre  comme  la  pai^oi  postérieure  du 
pharynx. 

L'atropine  arrêta  la  salivation  en  une  heure;  elle  ne  reparut 
pas.  En  deux  jours  la  gorge  allait  bien,  les  bras  étaient  dé- 
gonflés, mais  de  chaque  côté  de  l'abdomen,  taches  très  gonflées 
s  étendant  aux  tissus  sous-cutanés.  Œdème  considérable  des 
paupières,  du  crâne,  du  front,  du  dos ,  des  hanches  aux  omo« 
plates.  Puis  disparition  du  tout  ;  guérison  avec  reste  de  fai- 
blesse. Jamais  de  démangeaisons. 

La  maladie  dura  en  tout  trois  semaines.  L'homme  n'était 
nullement  rhumatisant ,  malgré  les  relations  alléguées  entre 
cette  diathèse  et  ces  phénomènes.  r.  l. 

Œdème  angio -névrotique,  par  Mumford.  {Boston  med,  and 
Surg.,  5  mars  1891;  in  Joarn.  of  laryng,^  n«>  8,  1891.) 
Un  jeune  homme  de  20  ans,  liémophiie,  ayant  eu  quatre  ans 
avant  du  purpura  et  une  épistaxis  alarmante,  fut  pris  de  gon- 
flement subit  de  la  joue  droite,  commençant  dans  la  cavité 
buccale,  près  des  molaires  gauches.  Prostration  générale,  pas 
de  douleurs,  parfois  léger  goût  de  sang  dans  la  bouche,  lOS""  ; 
pouls,  104,  faible;  18  respirations,  pénibles.  Une  moitié  de  la 
lèvre  supérieure  était  très  gonflée,  pourpre,  hémorragique.  Pas 
d'œdème  de  la  glotte,  respiiation  stertoreuse  due  à  la  déforma- 
tion du  larynx  par  la  pression.  Gonflement  gagnant  la  clavi- 
cule, contournant  le  menton  jusqu'à  l'angle  opposé  de  la  mâ- 
choire, de  plus  en  plus  tendu  et  douloureux.  Cyanose  et  respi- 
ration pénible  de  plus  en  plus  marquée.  Au  bout  de  trois  heures, 
tumeur  manifestement  diminuée,  s'étant  vidée  spontanément 
dans  la  bouche,  et  qui  continua  environ  deux  semaines,  au  bout 
desquelles  guérison  complète.  r.  l. 

Pemphigus  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx,  par  Man- 
DELSTAMM.  (Inter.  klin.  Bund.,  n«  35,  1891;  iw  Jour n,  o£  la- 
ryng.y  n«  10,  189i.) 

Cinq  cas,   tous  chroniques,  sans  bulles   cutanées.    Dans  le 
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cinquième,  un  pemphîgus  cutané  survint  quelques  mois  après 
le  laryngé.  Dans  tous  les  cas  existèrent  les  symptômes  décrits 
par  Irsay.  Muqueuse  couverte  d'abord  de  bulles,  et  après  leur 
lacération,  d*une  grande  quantité  d*épithéiium  blanchâtre,  res- 
semblant souvent  à  de  la  diphtérie  dont  le  pemphigos  diOere 
par  la  chronicité,  de  la  stomatite  mercurielle  par  l'absence  de 
fièvre  et  de  signes  inflammatoires.  Thérapeutique  sans  effet. 

R.  L. 

Deux  cas  d'inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-maxillaire, 
par  Baker  (Lancet,  22  août  1891  ;  in  Joarn.  of  laryng.^ 
nMO,  1891.) 

Consécutive  dans  les  deux  cas  à  Textraction  de  dents.  Inci- 
sion, drainage,  injections  boriquées  ;  début  du  traitement  en 
présence  des  symptômes,  qui  furent  graves,  même  avant  la  for- 
mation du  pus.  La  guérison  s'ensuivit.  Dundas  Grant  compare 
ce  résultat  avec  le  mauvais  obtenu  par  Texpectation  dans  les 
cas  d'angine  de  Ludwig.  r.  l. 

Pemphigos  des  voies  aériennes  sapérieures,  par  Irsat.  (Inter- 
nat, klin.  Rundsch.f  n«»  28,  29,  1891  ;  in  Joarn.  of  laryng., 
nMO,  1891.) 

Bulles  sur  le  voile  du  palais  et  la  face  interne  des  joues  ; 
après  leur  rupture,  écoulement  de  sérum  sanguinolent  ;  bulles 
identiques  sur  la  peau.  Au  laryngoscope,  sur  Tépiglotte,  deux 
pertes  de  substance  causées  par  rupture  de  bulles.  r.  l. 

Sarcome  de  l'amygdale  enlevé  par  incision  extérieure,  par 
HoMANS.  (Lancet,  29  août  4891  ;  in  Journ.  of  laryng.,  n«  10, 
1891.) 

Sarcome  à  cellules  rondes  enlevé  d'abord  avec  Tamygdalo- 
tome,  puis  avec  récidive,  en  incisant  de  Tos  hyoïde  à  Tapophyse 
mastoïde  droite  ;  au  moyen  d'une  pince  introduite  par  la  bles- 
sure, on  enleva  l'amygdale  après  l'avoir  mobilisée  par  dedans. 

R.  L. 

Chorée  du  pharynx,  par  Jacodi.  (Journ,  of  laryng.y  n*  8,  1891.) 
Une  jeune  fille  de  13  ans,  avec  pneumonie  lobulaire  et  insuf- 
fisance mitrale,  présentait  des  contractions  des  muscles  de  la 
face.  Les  muscles  du  nez  et  du  pharynx  étaient  également  pris; 
il  y  avait  un  catarrhe,  non  pas  tant  antérieur  que  de  la  mu- 
queuse des  narines  postérieures  et  du  pharynx  ;  à  cela  devaient, 
suivant  Jacobi,  être  dues  les  convulsions  faciales.        r.  l. 
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Recherches  sur  le  bacille  de  la  diphtérie  et  la  diphtérie  ezpé. 
rimentale,  par  Babes.  {Virchow's  Arcb,y  p.  460  ;  in  Journ,  of 
laryng  y  n«  8,  1891. ) 

L*auietir  obtint  du  bacille  de  Lôlfûer  une  substance  toxique 
pouvant  tuer  des  animaux  et,  à  moindre  dose,  produire  une 
paralysie  caractéristique  des  extrémités  postérieures.  Cette 
toxine  ne  donna  pas  de  membranes.  En  revaccii  ant  avtc  les 
membranes,  les  animaux  devinreot  parfois  résistants,  mais 
cela  sans  effet  cerluin.  En  appliquant  une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  à  1/1000,  sublimé  1/4000,  alcool,  i/5,  hydrate 
de  chloral  1/50,  acide  bori  fue  l/:20,  les  micro-organismes  pou- 
vaient diminuer  de  nombre,  d^où  recommandation  de  ces  médi- 
caments pour  la  diphtérie  humaine.  r.  l. 

Affections  rares  de  la  langue,  par  Rtdioibr.  {Congrès  de  laSoo, 
de  chir,  alLy  avril  1891  ;  in  Joura.  ofJaryng.,  u«  8,  1891.) 

Un  cas  de  langue  noire  chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  la 
partie  noire  étant  à  la  partie  moyenne  ;  il  y  avait,  au  micros- 
cope, une  hypertrophie  des  papilles  biliformes.  L*auteur  montre 
aussi  un  lipome  extrait  de  la  langue,  r.  l. 
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De  rimportance  fonctionnelle  du  limaçon,  par  G.  Gorradi.  (//  Sordo- 
mttto,  décembre  1890  et  Janvier  1891.) 

Sunli-muliié  provonant  d'une  otite  moyenne  pyogèntque  Tégâtante. 
Traitem  nt.  Guérison  par  A.  Golombi.  (//  Sordomuto^  décembre  1893.) 

Gorps  étranger  de  la  raisie  du  tympan,  pir  G.  Ficano.  (BolletL  délie 
mal.  delV  orecchio,  gola  e  na»o^  lauvier  1891.) 

Sur  reiciiabiliiè  électrique  du  nerf  acoustique  et  sur  ravaleur  diagnos- 
tique dans  les  maladies  ccrébr>les  et  du  >ysiôme  nerveux  en  général,  par 
G.  Lumbroso.  (//  Scgno,  n*»  9  et  10,  1890.) 

Criti  |ue  de  rouvrage  sur  L'Hygiène  de  l  oreille^  du  prof.  V.  Cozzolino, 
par  A.  Toti.  (Typ.  H.  Bimbi,  0»rtone,  1890). 

l*es  moyens  et  do  lu  manière  d'eiaminer  Torgane  acoustique  chei  les 
enCants  et  cliex  les  sourds-muet^,  par  G.  Longlii.  (//  Sordomuto,  janvier, 
mars,  avril,  1891.) 

Formulaire  raisonné  des  maladies  de  Toreille,  du  nez,  de  la  gorge,  du 
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Jjtrynz  et  de  rasoph&iret  par  6.  Fioâoo.  (Uû  roluoie  éê  130  pafet,  C. 
Ciausea,  ôdilour,  Palerme,  1^91.) 

'  Hy^ièno  du  roroillc,  par  V.  Oozzolino.  (5»  édition,  Typog.  P.  Cosmi, 
Napies,  1^91.) 

.  La  siirdiié  congénitale.  Contribution  à  Tétiologie  et  à  la  pathoeénie  de 
la  surdi-mutité,  ^ar  Uolj^er  Mygiiid.  Traduction  itaiienue  ae  G.  Fcifcri. 
{QiitU  èdiieiiFf  Sienne,  1891.) 

Goniributiuu  à  la  physiologie  de  Poreille  interne,  par  Faao.  {AUi  4êU* 
Accad,  me.d.  di  Genova,  février  1891.) 

Les  thrombos^es  ei  les  pli1o>;oseft  des  sinus  de  U  dure-mère,  par  Y. 
GoKzoliuo.  [Gazz*  diçli  ospitaii,  1!2  avrd  1891.) 

.  Toux  auriculaire,  par  G.  CouipaireJ.  (BoU.  dalle  mal,  delV  orecckÎQ, 
gala  e  wiso,  avril  i89L) 

Les  maia  lies  de  l'oreille  en  rapport  avec  les  affections  nasales  et  Thé- 
■redite^  par  G.  Gorradi.  (//  Sordoinuto^  mars,  avril  1^91.) 

Diajruoslic,  proiiosiic  et  thérapeutique  de  la  sunliio  progre«sive  dans 
Poiiie  moyeuue  chronique  non  purulente,  par  G.  Gradenigo.  {Il  SordomutOt 
mars,  avril  et  mai  1891.) 

Ile  Tosit-iie  cond^iLsante  douloureuse  de  Tapophyso  mastoïde,  par  G. 
Nuvoli.  [Bull,  délie  mal.  delf  orecchio^  gola  e  uaso^  mai  1891.) 

Un  bon  reinôde  contre  lus  otites  moyennes  purulentes  chroniques  avec 
otorrhèe,  par  Y.  Orazzi.  (bolL  délie  mal.  deW  orecchlo,  gola  e  naso 
mai  1>91.} 

Sur  la  classification  et  TètioTogie  des  otites  rooy<^nnes  en  général.  Leçon 
clinique  de  G.  Gradenigo,  recueillie  par  M.  Gardoso.  (SperimetUale, 
30  avril  1891.) 

Otite  iiioyeiine  bilaiérale.  Congestion  mcningo-encèpbalique.  Guérisoû, 
par  A^  Tri.deiti.  (Gasz.  degli  Mpdali^  28  mat  1891.) 

De  la  sardité  et  de  ses  causes  priucipales,  par  V.  Grazzi.  (Morgagni, 
mai  18J1.) 

Le  massage  dans  quelques  formes  d'otopathies,  rhinopithies  et  pharyngo- 
laryiigopaihies,  par  Â.  Volpe.   (Tipog.  Ferrante,  Napics,  1891  ) 

Sur  les  anomalies  de  confurmation  du  pavdiou  de  l'oreille.  Etude  anthro- 
pologique, par  G.  Gradenigo.  (//  Sordomalo^  juin  et  juillet  1891.) 


Des  diverses  méthodes  de  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  dans  les 
suppuralious  do  Toreilie  moyeuue,  par  G.  Corraai.  (//  Sordomulo,  juin  et 
juillci  1891.) 


A  propos  d'un  cas  de  surdi-mutité  tardive,  par  G.  Poli.  (//  Sordomuto, 
juin  1891.) 

Compte  rendu  sommaire  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez,  de  la  gorge 
et  du  laryni,  observées  et  traitée >  au  dispensaire  de  l'hOpilal  S.  Saverio 
de  Palcruiti,  pendant  l'année  1890,  par  G.  Fi.ano.  (Boll.  délie  mal,  deW 
orecchlOy  gola  e  nasOy  juillet  1891.) 

A  propos  d'une  Société  italienne  d'otologie,  laryngologie  et  rbinologie. 
Lettre  do  Y.  Cozzolmo  à  Y.  Grazzi.  {boll.  délie  mal.  dell'  orecekio,  gola 
e  naso  y  août  1891.) 

Contribution  à  l'étiologie  des  otites  ratarrhales.  Observations  bactc^ 
riolugiques  de  A.  Mag^'iora  et  G.  Gr^denigo.  (Giorn.  délia  r.  Accad.  di 
med.  di  Tort  no,  juin  i69i.) 

La  salive  humaine  et  lus  microorganismes  pathogènes  de  la  cavité  auri- 
euliiire,  par  G.  Sauarelli.  (Hivisla  cUnica  arch.  ilal.  di  clin,  med.^  13 
août  1>91.; 

Diagtios'ic  des  troubles  relatifs  .'i  la  perception  des  sons  aii(us  et  bas 
dans  les  maladies  do  I  oreille,  par  {\.  Gorradi.  (Sect.  d'olol.  lar.  et  rhin., 
XlVe  cunurcs  de  l'Ass  m^d.  italienne,  Sienne,  18  août  1891  et  Arch,  itU. 
délie  spec.  med  chir .  fasc.  16-17,  Napl^s,  1891.) 

Opérations  iuiratympaniques,  par  Poli.  (Secl.  dotol.  lar.  et  rbin., 
XIY*  congrès  de  1Aj»s.  med,  it«iieuao,  Sieuue,  19  août  1891.) 
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Recherches  bactériolof^iques  sur  le  con'enu  de  Toreille  des  enfants  à  la 
mamelle,  par  A.  Trippitelli.  {Thèse  de  Naples,  1891.) 

L'utile  externe  chez  tes  névropathes,  par  A.  Tnfiletti.  {Boll,  délie  mal, 
4eU'  oreechiOy  gota  e  naso^  octobre  189 1.) 

Observations  bac  ériolo^iques  sur  les  otites  moyennes  purulentes,  pajr 
A.  Magtfiora  et  G.  Gradeuigo.  (GiornaledelUir,  Accad.  dimed,  di  Tortnp^ 
juillet-aoïU  1891.) 

Observations  bactériologiaues  sur  tes  furoncles  du  conduit  auditif  ox« 
t^rnp,  par  A.  Mu^giora  et  G.  Grudenigo.  (Giom.  délia  r.  Accad.  dimed. 
di  Torho,  juillet  août  1891.) 

Les  canaux  seini-circu Inires  et  la  maladie  de  Méniôre,  par  Lussana.  [Giom. 
inl.  dise,  med.^  avril  1891.) 

Maladie  de  Mcjnièrc  consécutive  à  l'influenza.  Guérison,  par  T*  Bobone. 
(BolL  délie  mal,  delV  orecchio,  goln  e  naso^  novembre  1>"91.) 

Sur  la  conformation  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  délinquantes,  par 
G.   GvJkd&wuo.  (Giom.  délia  r.  Ace  al  di  TorinOy  seplembre-octobrel8vi.) 

Les  médecins  et  Totolo^ic,  par  G.  Ferreri.  (lioll.ded.'mal.  delt  orecchxOt 
gola  e  naso^  décembre  1891.) 

Coniribulion  &  la  palliologie  et  à  la  chirurgie  mastoïdiennes  pendant 
Tannée  sculairo  1890-91,  à  la  consultatiun  ext«rucdus  malaliesde  Poreillo, 
du  nez  et  de  la  gorge  dirigée  par  V.  Gozzulino  à  l'hôpital  clinique  de 
1  Université  de  Nuples.  Compte  rendu  par  K.  Gimmino.  [Sordomulo,  no- 
vembre, décembre  18  »1  et  février  189Î  ) 

Les  voies  de  la  science  dans  Tétude  de  la  médecine.  Leçons  d  ouverture 
de  la  20*  année  d'enseignement  olologique  à  l'université  royale  do  Rome 
lue  par  le  prof.  E.  de  R*ssi,  le  23  novembre  1891.  {Boll.  délie  mal.  deW 
orecchio^  gola  e  uaso,  janvier  18ii2.) 

L'ntoiatrie  et  la  rhino-laryngologie  à  Berlin.  Notes  et  propositions  de 
Y,  Nicolal.  (Broch.  de  10  pages,  Tipog.  del  Hiformatorio  palronatOy  Milan, 
t892.) 

Sur  certaines  modalités  fonctionnelles  dans  les  lésions  du  nerf  auditif, 
par  M.  Cardoso.  {Sperimenlale,  t.  XLV,  p.  529.) 

Contribution  au  traitement  de  la  malunie  de  Hénière,  par  R.  Mongardi« 
(BolL  délie  mal.  deW  orecchio,  gola  et  naso,  février  1892.) 

Compte  n'udu  statistique  des  malades  qui  se  sont  présentés  pondant 
l'année  scolaire  1890-18.^1  ù.  la  consultation  externe  pour  les  maladies  de 
Toreilie,  du  nez  et  de  la  gorge  de  l'hôpital  clinique  de  l'Université  de 
Naples,  dirigée  par  V.  Cozzolino,  par  R.  Gimmino.  (Boll.  délie  mal,  delV 
orecchiOy  gola  e  naso^  février  et  mars  1892.) 

Sur  l'emploi  de  la  fluoroglucinc  dans  la  décalcification  du  labyrinthe, 
par  G.  Ferreri.  (Boll,  delta  r.  Accad.  med.  di  Borna,  fasc.  1,  1892.) 

Sur  les  caractères  présentés  par  les  affections  du  nerf  acoustique,  par 
G.  Grodenigo.  (Sordomulo,  mars  et  juillet,  1892.) 

Gnii  tribu tion  îi  la  casuistique  dos  fistules  mastoïdiennes  permanentes, 
par  G.  Piselli  (Sordomuto,  mars,  18^12.) 

Compte  rendu  sommaire  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez,  de  la  gorve 
et  du  I  «rynx,  observées  et  traitées  au  Dispensaire  de  l'hôpital  civique  de 
Palermo  pendant  l'année  1891,  par  G.  Ficauo.  (Boit,  dette  mal.  delt*  oreC' 
ehio,  gota  e  naso,  avril  1892. 

Succès  obtenu  par  lo  courant  galvanique  dans  un  cas  de  maladie  de 
Ménière,  fiar  fcl.  de  Renzi.  (Hin,  clin,  e  terap.,  marsl89i.) 

Coniribulion  clinique  à  l'étude  des  issues  ccrcbrules  des  otites  moyennes, 
par  G.  Laureuti.  (Gaj^.  degli  osp.,  30  avril  1892.) 

Sur  Tiinion  du  manche  du  marteau  avec  la  membrane  du  tympan.  Note 
d^anatomie  microscopique,  par  G.  Masini.  (SordomuiOj  avril  1892.) 

L'^s  corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe,  par  V.  Grazzi.  (Goit, 
degli  0spitaliy  24  et  28  mai  1892.) 

Sur  Tactiou  du  sozoiodol  sodique  dans  le  traitement  des  otorrhée»,  par 
Brugnatelti.  (Sordomuto^  mai  1892.) 
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Larynx  et  im«1iée. 

Le  traitomeat  de  Koch  d^ns  la  tub^rculnse  laryoffée,  par  G.  Strazza. 
{Boll,  délie  mal.  deW  orecchio,  gola  et  naso,  janvier  1891.] 

Dispensaire  do  laryngolu^çie  He  TUnivcrsité  royale  de  Naples,  à  Khôpital 
Clinique,  dirigé  nar  le  prof.  P.  Massei.  Compte  rendu  de  rannèe  fco- 
laire  1889-90  (I\*  année  d'enseignoment),  par  A.  Triiiietti.  {Arch.  ilal. 
di  laryng.^  janvicr-a*ril  1891.) 

Recherches  préliminaires  sur  la  physio-pathologie  de  quelques  mufles 
du  larynx,  pir  G.   Musini.   (Arch,    ital.  ai  Inring.y  janvier-avril  1891.) 

Tuberculose  larynirée,  par  Barra.  (Thèse  de  Naples^  novembre  1890.) 

Sur  Tintubation  du  larynx  dans  le  croupi  par  Tiraluugo.  (Thèse  de 
Naples^  Quvembre  1890.) 

Sur  un  cas  de  laryngite  hypogloUique  aiguë  grave,  par  C.  Corradi. 
(BolL  délie  mal.  dell'  orecc/iio,  gola  e  naso,  février  18H1.) 

Compte  rendu  de  la  section  do  laryngolocie  et  rhioologie  du  Congrès 
international  de  médecine  do  Berlin,  par  G.  Strazza.  (Boll,  délie  mal. 
dell*  orecchiOy  gola  et  naso,  février-mars  1891.) 

Laryngo-sténose  syphiliiique  gommeuse,  par  F.  Massei.  [Riv.  elin,  e 
terap.^  février  1891.) 

Action  de  la  lymphe  de  Koch  dans  la  tuberculose  laryngée,  par  F. 
Felici.  (Boll,  délie  mal.  delV  orecchio,  gola  e  naso,  mars  1891.) 

Compte  rendu  do  la  première  session  de  l'assemblée  annuelle  des  la- 
ryngologistes et  otoKigistes  belges,  par  V.  Grazzi.  (Boll.  délie  mal.  delV 
oreechiOy  gola  e  naso^  mars  1891.) 

Hémorragies  laryngées  cataméniales,  par  E.  Compaired.  {Boll.  délie 
mal,  deiV  orecehio^  gola  e  naso.  avril  1891.) 

Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  la  lymphe  do  Koch,  par 
Felici  Pt  Masini.  (Gazi,  degli  ospitaUy  u,  17  et  18,  1891.) 

Modifications  uhérieures  au  mode  d'éclairage  du  larynx  par  la  lumière 
électrique  directe,  par  I.  Dionisio.  [Giornale  délia  r.  Acead,  di  med.  di 
Torino^  janvier-février  1891.) 

I.  Des  ini^'ctions  intratrachéales  et  bronchiques  par  U  voie  laryngée 
dins  les  afllcctions  pulmonaires.  II.  Eiïois  de  la  lymphe  de  Koch  sur  le 
l»rynx,  par  G.  Masini.  (Riv.  clin.  Arch,  ital.  di  clin,  med,,  31  mars 
1891  .J 

Tuberculose  laryngée,  par  Damieno.  (Gazz,  degli  ospitaliy  3  mai 
1891.) 

Corps  étranger  du  larynx.  Trachéotomie  préventive.  Extraction  par 
la  bouche,  par  G.  i.  Mantovani.  (Boll,  délie  mal.  dell*  orecehto,  gola  e 
naso^  mai  1N91.) 

L'intubation  du  la'-ynx  dans  le  croup,  par  F.  Massei  et  F.  Egidi. 
(Dnken,  éditeur.  Naple<,  1891.) 

Trachéotomie  et  intubation  dans  le  croup,  par  Dionisio.  (Gazz.  med. 
di  Torino,  5  mars  1891.) 

Affections  laryngées  traitées  par  le  remède  de  Liebreicb,  par  Germo- 
ning.  (Sperimentale,  n»  9,  1891.) 

'Irois  cas  d'intubiiion  du  larynx  dans  le  croup,  par  Ricci.  (Boll,  délie 
mal,  dflV  orecnhio,  gola  e  nasa,  juin  1891.) 

Sur  lo  traitement  du  croup  laryngien,  par  F.  Massei.  (Gazz.  degli 
osp,,  H  juin,  !••' et  5  juillet  1891.) 

Modifications  aux  appareils  d'intubation  laryngée,  par  F.  Egidi. 
(Arch.  ilal.  di  pediatna,  fasc.  3;  1891). 

La  rêsorcine  contre  les  laryngo-lracbéites ,  par  G.  Cattani.  (Gazz. 
degli  ospitali,  S  juillet  1891.) 

Abri  fschermo)  pour  le  laryngologiste,  par  C.  Labus.  (Arch.  ital.  di 
larinqoL,  juillet  1891.) 

50  intubations  du  larvnx  ponr  le  croup  comme  contribution  à  la  sta- 
tistique. Lettre  de  F.  Egidi  à  F.  Massei,  avec  une  note  de  F.  Massei. 
(Arch.  ital.  di  laring.,  juillet  1891.) 
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GoQtrîbiitinns  à  Tétude  de  qnelqnes  formes  de  sténoses  laryngées  chro- 
niques (laryngites  hypoglottique  chronique,  bU  nnorrhée  do  Stœrk,  scié- 
romo  respiratoire),  par  J.  Dionisio  (Arcfi.  ital,  di  laring.,  juillet  1891.) 

Contribution  clinique  et  anaiomo-palhologique  à  l'étude  de  la  péri- 
chondrile  laryngée  lyphique,  par  A.  Toti.  [Sperimentale^  11  et  15  sep- 
tembre  1891.) 

Le  tubage  du  larynx  chez  les  tracbéotomiscs,  par  Toti.  (Sperimentale, 
31  juillet  1891  ) 

Sur  les  laryniro-slénoscs  d'origine  névropaihique,  par  A.  d*Aguanno. 
(BolL  délie  mat.  delV  orecchio,  gola  e  naso,  août  et  septembre  1891). 

Contribution  à  la  cns^istique  de  l'intubnlion  du  larynx  dans  le  croup 
par  J.  Dionisio,  M.  Molta  et  L.  Ferria.  (Giom.  délia  r.  Accad,  di  tned. 
di  Torino,  juin  1891.) 

Sur  les  altérations  motrices  du  larynx  d'origine  nérropatbique,  par  A. 
d'Aguanuo.  (Un  vol.  de  95  pages  ;  G.  et  S.  Zappulla,  éditcuis.  Palerme, 
1891.) 

Paralysie  laryngée  bistéro-traumalique,  par  G.  Masini.  {Boll.  délie 
mal,  dflV  orecctiio^  gola  e  naso,  septembre  1891.) 

Coïncidence  do  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  du  larynx,  par  Fasano. 
(S»*ct.  d'otid.,  lar.  et  rhin.  XIV»  Congres  de  PAssoc.  méd.  italienne, 
Sienne,  17  août  1890.) 

Intubation  du  larynx  dans  les  sténoses  aiguës  et  chroniques,  par 
Egidi.  (SfCt.  d'olol.,  lar.  et  rhio.  XIV*  Congrès  del'Ass.  méd.  italienne, 
Sienne,  18  août  1891.) 

]^e  traitement  de  Liebreich,  par  Masncci.  (Sect.  d'otol.,  lar.  et  rhin. 
XIV*  Congrès  de  TAss.  med.  italienne.  Sienne,  17  août  1891.) 

Qoelifues  cas  de  croup  traités  par  l'intubation,  par  Dionisio.  (Sect. 
d'otol.,    lar.  et   rhin.  XlV*    Congrès  de   TAss.    méd.  italienne.  Sienne, 

18  août  1891.) 

Un  cas  d'aphonie  hystérique,  par  Damieno.  (Sect.  d*otol.,  lar.  et 
rhin.  XIV*  Congrès  de  l'Assoc.  méd.  italienne.  Sienne,  18  août  1891.) 

Extirpation  partielle  d*un  larynx  carcinomateux,  par  Toti.  (Sect. 
d'oiol.,  lar.   et   rhin.    XIV*  Congres   de  i'Ass.   med.    italienne.   Sienne, 

19  août  1891.) 

Sur  un  cas  de  dysphagie  probablement  d'origine  corticale,  par  G. 
Abaie.  {Arch,  ital.di  laring.y  juillet  1891.) 

Svph  lis  gommeuse  du  larynx,  par  C.  Poli.  (Arch.  ital.  di  lar,,  juil- 
let 1891.) 

Compte  rendu  de  la  section  do  laryngologie,  otologie  et  rbinologio  du 
XlV*  Congres  médical  italien  tenu  à  Sienne  du  16  au  21  août  1891,  par 
C.  Corradi.  {Arch,  ital,  di  lar.,  juillet  1891  ) 

Sur  un  cas  de  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  droite  par  né- 
vrite primitive  du  nerf  récurrent,  par  B.  Saloni.  (Thèse  de  Nnpies,  1891.) 

Un  ca*  do  mutisme  h>stfiriq"e,  par  Negro.  {R.  Accad.  di  m^d.,  3  juil- 
let; in  Giorn,  délia  r.  Accad.  di  med.  di  Torino,  juiilct-aoûl  1891.) 

Mutisme  hystérique.  Guerison  par  la  sug^^^eslion  à  l'état  de  veille,  par 
G.    Ficano.  [Gaiz,  degli  ospUali,  11  octobre  1891.) 

Compte  rcn»lu  du  dispensaire  de  laryngologie  de  l'Unlvorsito  royale  de 
Naples  pendant  l'année  1890-91,  par  Massci.  (Boll.  délie  mal.  delV 
orecchio,  gola  et  iiaso,  novembre  1891.) 

Soixante  intubaiions  du  larynx  pour  le  cronp  comme  contribution  à  la 
staiislique.  Observations  prati.|ue-«,  par  F.  Egidi.  (Boll.  délie  mal.  deW 
orecchio,  gola  e  naso,  décembre  1891.) 

I.  Cnntribiiiion  expérimentale  à  la  physio-paihologie  du  nerf  rt^cur- 
rent.  II.  Spéculum  écarteur  des  cordos  vocales  et  releveur  de  1  epi:,'lotte 
pour  les  opérations  laryngées  et  trachéales,  pur  J.  Dionisio.  iGtorn, 
délia  r.  Accad.  dimed.  di  Torino,  novembre-décembre  1891.) 

Sur  le  traitement  de  quelques  lésions  scrofuleuses  du  larynx,  par 
Ferreri.  {Arch,  ital,  diped.,  juillet  1891.) 
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Traitement  de  la  laryngite  aiguë  secondaire  on  primitive  par  les  pul 
vêrisalioDs  de  perchiorure  de  fer,  par  Zinnis.  [Arch.  ital.  di  ped.^ 
septembre  18^1.) 

Apptrcil  d'intubation  du  larynx  pour  les  enfants  et  les  adulte^,  mo. 
difiô  par  F.  Ejg^idi.  {BoU*  délie  mal.  delV  orecchio^  gola  et  nasOy  jauvier 
189i.) 

Un  cas  de  raclage  des  cordes  vocales  (dê'*ortication  des  cordes  vocales 
de  Labus),  par  0.  Corradi.  [Hiforma  med.^  5  octobre  1891.) 

Les  malailies  de  la  gorge,  du  larynx  et  du  nez.  RéflexioDS  sur  les  ma> 
larles  traités  de  ls81  à  189U,  par  G.  Corradi.  \RevisUi  Vetiela  di  scietm 
med  ,  1891.) 

Exti'pution  d'un  carcinome  du  larynx  sans  récidive,  par  Gaponott^. 
(R.  Accad,  di  med.  di  Toritio,  15  janvier;  Gazz,  degli  ospitalit  tl  jan- 
vier i89i.) 

Laryngotomie  pour  corps  étranger,  par  A.  Matleucci.  {RaeooglH$r€ 
med.,  20  janvier  1892.) 

Sur  rotiologie  du  croup  d'emblée,  par  Egidi  et  Goncetti.  {Arçh,  itaL 
di  pediatria,  mars  1S92.) 

Société  Italienne  de  laryngologie,  otologîc  et  rbinologie.  Statuts  et  rè- 
glements.  (Tipog.  coopérai! va,  Florence,  1891.) 

Mutisme  liy&ténque  guéri  par  la  suggestion  et  par  Tapplication  d'un 
courant  farad iquo  à  la  nuque  et  au  cou,  par  E.  de  Rénzi.  (Rev.  clin,  e 
terapeulica,  189!â.) 

U»  cas  do  sténose  hypogloltique,  par  F.  Massei.  {Areh,  ital.  de  lar.^ 
avrd  1892.) 

Contribution  à  l'étude  do  l'aphasie,  par  L.  Moretti.  {Gazz.  degli  ûspi- 
tali,  24mail89i.) 

IVez 

Traitement  des  végétations  adénoïdes  de  la  cavité  na»o-pharyngienne, 
par  J.  Dionisio.  (//  Sordomuto,  mars-avril  1891.) 

La  pathologie  et  la  chirurgie  dos  s  nus  du  nez  (frontaux,  maxillaires, 
cthmoidaux  ot  sphéiioïdaux).  Six  leçons  professées  à  l'hôpital  clinique  de 
Napl.îs  pendant  l'inuée  scolaire  1889-90,  par  V.  Goïzolmo.  (Tipog.  A. 
Trani,  Naple.H,  1891.) 

Les  instruments  et  la  technique  chirurgicaux  pour  les  sinus  du  nez 
(frontaux,  maxillaires,  eihmoidfaux  et  s|ihcnoidaux),  par  V.  Gozzolino. 
{BolL  délie  mal.  deir  orecchio,  gola  e  naso,  juin  1891.) 

Diiiguostic  et  traitement  de  l'empyôrne  de  l'antre  d'Highmore,  par  G. 
Strazza.  {Acad.  med.  de  Genooa,  tO  avril  ;  in  Gazz.  degli  ospitali,  li 
juillet  1891.; 

Une  nouvelle  méthode  de  coloration  des  bacilles  du  rhino«clérome,  par 
Mibelli.  [Giorn.  Ital.  délie  mil.  veneree  e  délia  pelle^  XXVI,  2;  in 
Gazz.  degli  ospilali,  5  août  1891.) 

Un  cas  do  rhinite  casèeuso  ou  cholestéatomateuse.  Etude  critique,  par 
G.  Strazza.  {BolL  dette  mal.  delV  oreccfiio,  gola  e  naso,  août  1891.) 

Clmurgie  du  nez,  par  Nicolaï.  (Section  d'otol.,  lar.  et  rhin  du  XlV* 
congres  de  l'Assoc.  med.  italienne,  Sienne,  11  août  189-4.) 

Diphtérie  chronique  du  nez,  par  L.  Concetti.  (Section  d'otol.,  lar.  et 
rhin.,  X1V«  congrès  de  l'Ass.  med.  ital,  Sienne  19  août  1891;  Areh.  ital. 
di  pediatria,  janvier  189i  )  .    . 

Technique  chirurgicale  et  instruments  pour  tous  U%  smus  du  nez,  ainsi 
qne  pour  le  promontoire,  par  Cozzolino.  (Sert,  d'otol.,  lar.  et  rhin. 
XIV»  congrès  de  l'Ass.  niéd.  italienne.  Sienne,  19  août  18JI.) 

Bactéries  dos  fosses  nasales  à  l'état  physiologique,  par  G.  DeletU. 
(ArcA.  t7a/.  (/«  /ariw(7<>/.,  juillet  1891.) 

Lésions  syphilitiques  de  l'antre  d'Hi^thmore,  par  P.  Smarra.  [Areh.  intern. 
délie  specialità  med.  chir.,  i"  juillet  1891.) 
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GontriHvition  à  raontomie  pathologique  des  cnyitôs  nasales,  par  G. 
Grailenigo»  [Giorn  délia  r.  Accad.  di  med.  di  Torino^  sepieuibre,  octobre 
1801.) 

Poiypo  ftbro-muqneux  de  la  cavité  naso-pharynçienne,  par  G.  Ficaao. 
{Bail.  ëéUe  mal.  deU*  orecchio^  gula  e  nasâ,  décembre  1891. 

Uee  déiDOu^lraiioii  rliiiiqite  et  an.-itomo-patliologique  ovid*>Dto  de  la 
possibilité  de  la  dégénérescence  maligne,  lutillratioii  cancéreuse  des  végé* 
tatioDS  adénoïdes  chez  nn  homme  d'une  quarantaine  d'années,  par  V.  Coz- 
lolino.  {Sordomulo,  novembre,  décembre  1891  ei  janvier  189i.j 

Formes  et  diui^'usions  du  squelette  da  nez,  pur  Ferrauini.  {Arc/i,  pet 
VanlropoL  XXI,  2,  Ih91.) 

Os  sui numéraire  du  nez,  par  Valenti.  {Monit.  zool.  ital.  Il,  8,  1891.) 

Un  cas  d'épistaxis  rebelle  guérie  par  lemplui  de  gouttes  de  teinture 
d'hyilratis  cauadensis,   par  L.    Vaccari.    (BaccoglUore  med.,   iO  janvier 

Grosso  tumeur  kystique  de  retbraoïde.  Cas  d'obstruction  complète  de  la 
caviié  pharyngée  supc-rit-ure,  par  G.  Strazza.  (Boll.  délie  mal,  dell*  oreC' 
cfiio^  gola  e  hmo^  mars  1892.) 

Sur  la  dipbierie  primitive  clironiquo  des  narines.  Nouvelles  observa- 
tions et  recherchas  bactériologiques,  par  L.  Concetti.  [Arch.  xlal.  de 
tor//fH^£>/.,avrd1892.) 

Compte  rendu  statistique  pour  l'année  1891  do  la  section  rhino-laryn- 
gologtque  de  Vx.  Poliambulauce  du  Bcigamo,  dirigée  par  F.  Uoncalit.  [Sorao- 
muloy  avril  189i,) 

Expose  clinique  de  la  chirurgie  des  sinus  du  nez  (maxillaires,  frontaux, 
ethnioid.-iux  et  ethmoïdaux-lacr)m.tux)  et  instruments,  avec  la  casuistique 
hospitalière   des  suppurations   simulant  (!•  s  rhiiiiics  chroniques  traitées 

fendant  les  années  1^90-91  et  1892,  par  Y.  Cozzolino.  (Moigngui,   avril 
892.) 

Leçons  sur  la  syphilis  tertiaire  naso-pharyngo-palatine  et  sur  les  le- 
ttons blennnrrhagiques  du  nez,  etc.,  par  V.  Cozzolino.  [Boll.  délie  mal. 
deir  orecchio,  golt  e  na  o,  mai,  juin  et  juillet,  1892.) 

Sur  le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  nasale,  par  Trêves.  [R.Accad. 
dimed,  di  Torino  ,  10  mai  ;  in  Gaiz.  degli  ospilali^  31  mai  lb92.) 


Pharjrnx  et  Taria. 

Thérapentique  clinique  des  diphtéritiques.  Examen  critique  des  der- 
nières méthodes  de  traitem^^nt  spécialement  de  Técoio  médicale  fran- 
çaise, basé  sur  sa  propre  observation  clinique  et  sur  les  derniers  pro- 
giès  de  11  bactériologie  dans  la  diphtérie,  par  Y.  Cozzolino.  (Uorgagni^ 
mars,  avril  et  mai  1891. ^ 

Extirpation  partielle  du  pharynx,  de  Tœ^ophage  et  de  la  glande  thy- 
roïde, par  Novaro.  [Soc,  mM.  chir.  de  Bologne^  séance  du  15  mai;  m 
Gazz.  degli  osp.,  31  mai  1891). 

Traitement  de  la  diphtérie,  par  Cantani.  {Boll  délie  eliniche^  avril 
1891.) 

La  résorctne  contre  les  angines,  par  G.  Cattani.  (Gazz.  degli  ospilaliy 
12  juillet  1891.) 

Sur  la  phyfrio-pathologie  de  la  glande  thyroïde;  néphrite  consécutive 
à  l'ablatiun  do  rei  organe,  par  Alonzo.  (Réforma  med. y  2  juin  18î*l.) 

Adeno-can  inome  du  palais  mou,  par  T.  Bus^cbi.  (Gazz.  degli  ospilali^ 
f&  août  1891.) 

Chancre  à  cellules  pavimentcuses  de  la  glande  tbyroïJe,  par  T. 
Busachi.  (Gazz,  degli  onpilali,  30  août  18^1.) 

Photographies  instantanées  des  caviiés  pharyngée  et  laryngée,  par 
Nifolaî.  (Sect.  dotol.,  Inr.  et  rhin.  XIV*  Congrès  de  TAssoc.  méd.  lU- 
licDue,  Sienne,  18  août  1891. 
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UlcératioDS  pharyneées  do  Heryng,  par  Masucci.  (Sect.  d'otol.,  lar.  et 
rhin.,  XIV*  Cougrùs  de  l'Ass.  mèdic.  ital.  Sieime,  19  août  1891.) 

Un  cas  rare  de  paralysie  du  voile  du  palais,  par  S.  Marauo.  (Arch. 
ital.  di  laiing  ,  juillet  1891.) 

Gomment  l'on  traite  actuellement  la  diphtérie  daos  les  hôpitaux  d'en- 
fants de  Paris,  par  Ricci.  {BoU,  dell.  muL  deW  orecchiOf  goU  e  naso, 
octobre  1891.) 

Los  auiyK'lalites  dan«  leurs  dirorsos  formes;  leurs  suitPs  et  leur  traite- 
meutf  par  V.  Gr.uzi.  [CoUezione  ital.  di  letture  i ulla  med.,  série  6 ^ 
n«  1;  F.  Vall.-irdi,  éditeur,  Milau,  1891.) 

Sur  les  formes  do  Tan^iue  à  siroptocoqiies  par  Bernabci.  (XIV*  Con- 
grès de  niéd.  iut.,  Uome,  19-2i  octobre;  Gazi.  degli  ospilalit  29  no- 
vembre l.>9l.) 

Sur  reflicacité  du  chlorate  de  potasse  pris  à  l'intérieur  pour  empérher 
Taugiue  catarrbale  de  devouir  dipbteritique ,  par  V.  Ancuna.  (Riv. 
VtMta  di  se.  med.y  avril  1891.) 

Traitement  de  la  diphiorie,  d'après  le  professeur  Widerhofer,  de 
Vienne,  par  F.  Bu^caj^lia.  {Gazs.  medica  di  Torino,  15  octobre  1891.) 

Expusô  des  publications  et  des  titres  du  professeur  V.  Cozzo.ino. 
(Typ.  Gaigiulo.  Naple*,   1891.) 

Contribution  à  l'iii^tulogie  normale  et  pathologique  do  la  glande  pi- 
tuilaire  et  aux  rapports  cime  la  gian  le  pituitaire  et  la  glande  thyroïde, 
par  G.  Piseuti  et  u.  Viola.  {Alti  Accad.  med,  chir.  Perugia,  II,  p.  103, 
1891.) 

Sur  Thypertrophie  des  amygdales,  par  C.  Abate.  (Arch.  inletfi.  délie 
sper,  chir. y  p.  451,  1891.) 

Tbyroidecioinie  toialo  dans  un  cas  de  goitre  sarcomateux ,  par  G. 
BaUimo.  (Hi/'orma  med.,  8  janvier  1892.) 

Couinbutioii  à  Tctude  do  la  tuberculose  d^  la  bouche  et  du  pharynx 
et  spôcialement  de  sa  pathogûuie,  par  N.  Palazzolo.  (Arch.  iutern.  de 
lar.,  janvier  1894.) 

Tumeur  coiigcuita!e  du  pilier  palatin  antérieur,  par  F.  Roncalli. 
(Sord<nnulOy    jauvior  189i.) 

A  prup  is  duue  tumeur  congénitale  du  pilier  palatin  antérieur.  Note 
de  G.  Gradeiiigo.  (SordomutOy  février  189i.) 

Sur  l'opporiunitô  qu'il  y  aurait  à  soumettre  à  un  examen  bactériolo- 
gique les  sujetri  atteints  de  dipliiérie  et  d'angines,  uiéiue  simplement 
suspentes,  au  moment  de  leur  ouirôoà  l'hôpital,  par  G.  Bareggi.  (Gazz. 
med.  lombarda,  I3-â3  février  189i.) 

Anévrysme  de  la  région  paroti.lienne.  Ligature  do  la  carotide  externe, 
de  la  thyroï  lionne  supcriour*^,  de  la  linguale,  de  la  maxillaire  externe,  de 
roccipiialc  et  de  la  tempoialo  superliciello.  Guéridon,  par  NuvoLi.  (/ît- 
forma  med.,  2  février  I89i.) 

Prophylaxie  do  la  dipUierie,  par  G.  Pintor  Pasella  (Tip.  del  Gommer- 
Cio,  Ca;(ian,  t89i.) 

La  diphtérie,  par  A.  Passerini.  (Broch.  de  71  pages.  F.  Vallardi,  édi- 
teur, Milan,  189i.) 

Stomatite  ajjlileuse  produite  par  le  bacille  de  Fricdiaender ,  par 
G.  Bernibfi.  (Soc.  Lancisiania  degli  osped.  di  Roma,  13  fcvrier.  Gazz. 
deqli  ospedali,  8  mars  iH\)±) 

Un  cas  do  divertiuluii)  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  par 
Bordoni.  [Riforma  medica,  6  février  1892.) 

De  quelques  formes  frustes  de  la  miladie  de  Basodow,  par  A.  Ripa- 
moiiti.  (ItoU.  dalla  PoUainbul  luza  di  MiUino,  u«*  1  et  i,  1892.) 

Sur  la  Valeur  des  iujcctions  do  suc  iliyroïdton  chez  hs  chiens  à  qui  l'on 
a  enlevé  la  glande  tliyroido  ;  quelque:!  considérations  &  propos  dcs  c<in- 
séquences  de  la  tliyr  .ïilectomi©  complète,  par  U.  Schwarlz.  (Lo  Speri- 
mentale,  fasc.  1,  189i.j 
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Tératome  du  pharynx.  Note  par  G.  Gradenigo.  {Giorn,  délia  r.  Aeead. 
di  ToHno,  février  1892.) 

Traiiemeot  do  la  diphlérie  par  le  nitrate  de  mereore,  par  Isola. 
{Haccoglitore  med,,  1892.) 

Quelques  considératioas  sur  los  abcès  pharyngiens,  par  V.  Grazzi. 
BoU.  délie  mal,  deW  orecchio,  aola  e  noio^  mu!  et  juin  1892.) 

Un  cas  d*oxtirpatiou  totale  de  lu  langue  par  la  voie  sus-hyçlLdleoDe,  par 
R.  Piccini.  [RaccoglUure  med.,  30  avnl  lH9i.) 

Tire-langue  pour  la  laryngoscopie,  par  G.  Ficano.  (GajS2.  degli  ospiialU 
S8  mai  1892.) 

Du  syphilomo  primitif  des  amygdales,  par  Golombini.  (Riforma  med, 
S  et  3  mirs  1892). 

Migration  d*uii  lombric  dans  les  muscles  profonds  de  la  nuque  en  pas- 
sant à  travers  la  colonne  vertébrale  par  un  abjcs  scrofuleux  ouvert  dans 
le  pharynx,  par  Brigidi.  [Gazz.  degli  ospUali^  A  juin  1892.) 

NOUVELLES 

La  Hritish  médical  Association  s* est  réunie  à  Nottingham  du  26  an 
29  juillet  1892. 

La  section  de  laryngologie  a  discuté  les  trois  sujets  suivants  : 

1*  Etiologie,  pathologie  et  traitement  des  névroses  nasales,  par  Donald 
Stewart  et  A.  Bronncr;  2*  catarrhe  du  nez  et  de  la  gorge;  ôtiologie, 
pathologie  et  traitement,  par  J.  Macintyr**  ;  3*  pharyngite  granuleuse, 
etiologie  et  traitement,  par  T.  Mark  Uowell  et  Lennox  Browne,  M.  M.  R. 
Ellis,  Mayo  Collier,  P.  Waison  Williams,  H.  B.  Uewctson,  N.  Macnaugh-» 
ton  Jones,  Scanes  Spicer,  T.  Barr,  C.  Wardon,  Schrœltor  (de  Vienne), 
J.  Ërskine,  E.  Woakes,  W.  Hill  et  G.  R.  Walker  ont  pris  part  aux  dis- 
cassions. 

Communications  annoncées  : 

Emploi  de  Tacido  Irichloracétique  dans  le  traitement  de  Tozène,  par 
A.  Bronner.  —  Cause  des  déviations  et  autres  irrégularités  de  la  cloison 
natale,  par  Ma.to  Collier.  —  I.  Complications  auriculaires  dans  un  cas 
d'influenzi  russe.  II.  Nouvelles  expériences  sur  le  traitement  do  la  sur- 
dité, résultant  d*une  sténose  nasale,  par  la  dilatation  au  moyen  d*ua 
écarteur  da  gants  (glove  stretcher),  par  H.  B.    Uewetson.  —  Rliinalgie, 

Çw  W.  HiLl.  —  Affections  professiounelles  de  la  voix,  par  J.  Hunt.  — 
raitement  de  Tozëne  et  des  polypos  récurrents  du  nez  par  Touverture 
de  l'antre  d'Hi^bmor*»,  avec  des-  observations,  par  W.  Robertso.x.  —  Im- 
portance d'un  cours  systématique  ^e  physique  vocale  dans  les  écoles, 
surtout  à  cause  do  son  influence  sur  los  troubles  <1e  la  voix  chez  les  ora- 
teurs ,  par  A.  Sàftoford.  —  Affections  nerveuses  de  la  gorge ,  par 
ScBRCETTER.  —  Quolques  points  da  diagnostic  et  du  traitement  de  la 
suppuration  chrouique  de  Tantro  d'Uighmo«-e  ;  observations,  par  Scanes 
Sficbr.  —  Mal  de  gorge  dyspeptique,  par  P.  W.  Williams. 

Section  d'ophtalmologie. 

Traitement  des  sténoses  du  canal  nasal,  par  A.  H.  BBNSOif.  *—  Deux 
cas  d*abcés  du  sinus  frontal,  par  P.  H.  Kross.. 

Section  de  pathologie. 
'  Structure  dos  nerfs  récurrents  laryngés  et  pathologiques  des  paralysies 
du  larynx,   parR.  Rosscll.  —Paralysies  diphtêritiques  expèrimeotalei, 
par  SiONBT  Martin. 

VAssoeialiof^  française  pour  l'avancement  des  sciences  tiendra  sa 
SI*  session  à  Pau,  du  15  au  21  scpto  •  bre.  ^ 

Dans  la  section  des  sciences  natarellesy  noos  relerons  la  commnniea-' 
tion  du  D'  Carus,  secrétaire  général  adjoins  de  cette  Association,  sur  le 
Mêrcotne  des  fosses  nasales.  . -  ' 

ANNALB8  DBS  MALADIBS  DB  l'ORBUXB  BT  DU  LARYNX  •  —  XYIII.       47 

Uigitized  by  VjOOQIC 


<6U  NOUVELLE 

Noos .  lisoM  dans  !•  Corre^onâenz-BUUi  fur  wokmeUer  JEnU  qv«  le 
D'  F.  Siebenmano,  Dotent  d*otologie  et  de  larpigolégie,,  l'wat  iTèm 
ttoamé  profmuur  extrêordinaire  à  rUniveniié  de  liàle* 

•  Le  BriiUh  medictU  lewnal  annonce  la  nomination  da  D'  Lennox 
Browne  comme  membre  eorrespondant  de  VAmeritan  larpngoloffieal 
ÀU9€iatiân.  

Notre  ami  le  B'  Moritt  SehmidL  de  Francfort-sur-Mein,  dont  les  tra- 
rauz  de  laryngologie  jouissent  aune  si  grande  et  si  juste  noloriété, 
▼ient  de  recevoir  le  titre  de  prêfessettr, 

Àtsociation  de  la  presse  médicale  firançaite. 

Procès-verbal  de  la  séance  du  8  juillet  f  89i.  —  Le  3*  diner  pour 
l'année  1892  de  Y  Association  de  la  presse  médicale  a  eu  lieu  le  8  juil- 
let 1892,  au  restaurant  Marguery.  18  membres  étaient  présents  k  la  réu- 
nion, que  présidait  M.  Goritil. 

M.  de  Rause,  syndic,  s'était  excusé. 

La  séance  a  éto  occupée  à  peu  près  tout  entière  par  la  discussion  des 
candidatures  posées.  Ont  été  admis  à  Tunanimité  : 

M.  le  h'  Topiiiard,  directeur  de  VAnthropoloaie. 

M.  le  D*"  Meyer,  directeur  de  la  Rewue  générale  d'9eulistique, 

M.  le  D*  Leblood,  directeur  des  Annales  de  gynéeoloçie  et  éPoMé- 
iriwue. 

Le  D'  Joffroy ,  secrétaire  da  CMoitè  pour  l'éreclioa  d'an  hmtê  k 
Ducbenne,  de  Boalo^^ne,  a  demaadé  a  l'Association  de  vouloir  bien  pren- 
dre part  à  la  soascnpiion  qui  a  été  ouverte. 

L'Association  a  voie  une  somme  de  cent  franca. 

Différentes  qacstioos  relatives  aux  billets  à  prix  rédaits  déltrréa  par 
les  Compagnies  de  cnemins  de  fer  aux  membres  de  l'Association,  ob$ 
été  agitées  :  la  solution  en  a  été  renvoyée  à  un  prochain  dloer. 

Le  secrétaire,  HaRcn.  BAUDOuni. 

■•  Marcel  Baudouin,  secrétaire  de  VAssociatton  de  la  preue  médieaU 
française,  nous  adresse  ra>is  suivant  : 

InUrcolonial  médical  Congress  of  Anstralasla. 

Congrès  de  médecine  intercolonial  d'Austratsale, 

3*  SfisaiON. 

Sydney  JNew  South  Walex)  :  26  au  30  septemhre  189t. 

Le  prochain  (congrès  de  médecino  intercolonial  aura  lieu,  le  mois 
prochain,  à  Sydney  (Ausiralie).  La  seaaioii  s'ouvrira  le  26  septembre  at 
se  t  rmiitcra  le  20  septembre  i89âU 

Voici  la  constitution  du  bureau  : 

Président  :  P.  Sydney  Jonea,  16,  Collège  ttreet,  flyde-f»ark,  Sydoev, 
N.  S.  W.  .  Vice-PrésidenU  :  J.  Cooke  ferco  (d'Adeluîde),  îb.  iWb- 
toa  Fitxgerald  (de  Melbntiruej,  J.  R.  M.  Tbooipsoa  (de  Victoria);  B.  Poal- 
ton  (d'Adélaïde)  ;  Ph.  Ed.  MuskcU  (Sydney);  F.  £.  Bare  (Uureasland) ; 
S'  A.  Roberts  (Sydney)  ;  A.  Renwick  (Sydney)  ;  J.  G.  Cox  (Sydoev); 
W.  J.  O'ReiUy  (Sydney);  W.  Browa  (Paromatta).  —  Trésorier  ^ 'Ok. 
Chombers.  —  Secrétaires  ;  T.  P.  Andersen  Stiiart  ^de  S>dney^;i.  S. 
Knaggs  (Sydney). 

Ce  Congrès  comprend  8  nections  : 

Le  bureau  de  la  eactiott  IL  q«i  iotévwse  lae  ladam  dea  ÂMMeUta,  «t 
composé  «tinsi  qu'il  suit  : 
Smwioii  U.  ^  CUrurHê  st  maMliea  dea  pettm^  dea  ^ailUê  et  du  Mt. 

Président  :  U.  (Caréner  4Ad«  aUUt).  —  Yécù^m^Mems  :  i.  W.  Barratl 
Melbourne)    W.  E.  C.  Colbri»  (WeiUngton,  Kew  ZealaoïM  ;  î«  A.  Bomm^ 
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jIMelbenroe);  Fr.  D.  Bird  (Melbourne);  C.-R.  Ryao  (MelbottrntK  I>-  Bar- 
die  (Brisbaoe,  QueftBslaDri)  ;  Adam  Jamesoa  (Perth,  Wetiorn  Aasiralia).— • 
Secrétaires:  Th.  Fiasclii  (Sydney);  A.  Mac  Cormiek  (Syduey). 

Le  bureau  du  Congres  a  lait  les  plus  louables  efitorts  pour  attirer  en 
Australie  un  grand  nombre  de  médecins  européens,  et  des  réductions 
considérables  ont  été  ofitenues  des  Compagnies  anglaises  pour  atténuer 
'autant  que  possible  les  frais  de  voyage. 

Pour  tout  rensrignements  relatif*  au  voyage  à  prix  réduit,  s'adresser 
fc  M.  le  D**  Félix  Terrier,  délégué  français,  3,  rue  de  Copenhague, 
à  Pari!». 

Adresse  do  Congrès  : 

l'onaU  :  16,  Collège  street,  Sydney,  N.  S.  W. 

Téléphonique  :  n*  416,  Sydney. 

Télégraphique  (Cable  adress)  ;  Congreu,  Sydney. 

Vnt  DE  Chassaino.  —  (Pepsine  et  diastnse.)  —  Rapport  favo- 
rable de  rAcedcmie  de  médecine,  mars  1B64.  Contre  les  affections 
des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  18*71.  Contre  les  affections  du  syt^tème 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

PuospHATiNE  Fai.ieres.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ebez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phas« 
phate  bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  ^  centi- 
grammes de  phosphate. 

PooDRE  LAXATIVB  DE  VrcHT.  —  (Pondro  de  séné  composée) , 
«se  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  conslipation. 

L'Eau  de  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  tes 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 
Grains  de  Céber.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfureusks Thomas 
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L^  Ms  ebet  les  idiots.  Déformatians.  Lésiens  patholofiqiietf  paf  L. 
ftivaLET.  iBrodi.  de  15  pages  ;  iuiprimerie  A.  SlorlL  7S,  rue  de  l*lldtel- 
4?>iHe.Lyend8«.) 

Tiralingua  per  la  laringoscopia  (Tire-langue  pour  la  htryngoscopie);- 
par  G.  FiCANO.  (Extrait  dota  Gazx.  degli ospitali,  n«  64,  1898.) 

Intubation  don  Larynx  bei  acuten  und  chronischen  Stenosen-Casaia- 
tische  B«itr&ge  (Intubuiion  du  larynx  dans  les  sténoses  aiguës  et  chro- 
niques. CoDUrjMtkma  casuistiques,  par  E.  Schmiegelow.  (Tirage  à  part 
du  Mûuatichr.  f.  Ohrenheilk.,  n*  1,  1898.) 

Copiribmion  au  traitement  d4»s  sténosfs  nasales,  par  Zini.  (Extrait  de 
la  Jle».  iiUMfn*  éê  rhin^  ete^,  a*  L,  ISM  ' 
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Contribution  à  la  pathologie  des  processus  tonsillaires  inflammaloirea^ 
"par  A.  SoKOLOwsKi  et  L.  Dnogkowski.  (Extrait  des  Arch.  intem,  de 
ïar.,  p.  331  à  348,  1891.) 

A  case  of  récurrent  ondema  of  tho  upper  eyelîd  as  a  symptom  of  nasal 
polypus  (Un  cas  d'œdèmo  récurrent  de  la  paupière  supérieure  comme 
symptôme  d'un  polype  nasal),  par  J.  Du!«n.  (Amer,  Journ.  of  ophlhalmi^ 
mai  1892.) 

Des  rétrécissements  tuberculeux  du  larynx  et  de  leur  traitement,  par 
E.  KRA.US.  (Broch.  do  Ai  pagrs,  Ollier-Henry,  éditeur,  Paris,  1892.) 

De  Peczéma  de  la  moustache.  Ses  rapports  avec  les  affections  nasales, 

Car  L.  Marchand.   (Brocli.    de  64  pa^es,  V.  Martelet,  éditeur,   101,  rue 
hiors,  Troycs,  1892.) 

L'intubazione  delta  Inrin^^e,  par  V.  Nicolaï.  (Broch.  de  23  pages,  tipog. 
L.  F.  Gogliati,  Yia  PauUno,  26,  Milan,  1892.) 

I  Corpi  e«iranei  del  condotto  uHitivo  estcrno  (Les  corps  étrangers  du 
conduit  auditif  externe),  par  V.  Grazzi.  (Extrait  de  la  Goiz,  degli  o$ui' 
tali,  n"  62-64,  1892  ) 

Influence  du  traitement  rhino-pharyngien  dans  la  conjonctiWte  printa- 
nière  et  dans  certaines  formes  de  kéraio-conjonrtiviieM  se  rapprochant 
de  celte  affection,  par  J.  Tétau.  (Broch.  de  35  pages,  Oilier-Heury,  éàk* 
teur,  Paris,  1892.) 

B'Ticht  liber  die  VerhAndlungcn  der  Abtheiliing  fur  Ohrenheilknnde 
df>r  64  Versammlun^;  dor  GeselUchaft  doutsclicr  Naturfurscher  und 
iErzte  in  Halie  a/S  1891  (Compte  rendu  des  travaux  de  la  section  d'oio- 
logie  de  la  6i*  réunion  de  1  Association  des  naturalistes  et  médecins 
allemands  à  Halie  s/S.  1891,  par  S.  Szenes.  (Tirage  a  part  du  Menais* 
f.  Ohrenh.,  n««  10,  etc.,  1891.) 

Bericht  iibcr  die  ersle  Versa mmlun^  der  deutschen  otologischen  Ge- 
sellschaft  (Compte  rendu  do  la  prcmicre  réunion  de  la  Société  d'otologie 
allemande  (11  au  18  avril  1892),  par  S.  Szekes.  (Tirage  à  part  dee 
Archiu  f.  Ohrenheilk.,  1892.) 

Annual  of  the  Universal  médical  sciences,  par  C.  A.  Sajous.  (5  volumes 
cartonnés  à  l'anglaise  ;  prix  :  IS'S  francs.  The  F.  A.  Davis  Company, 
publisher,  Philadelphie,  jiew  York,  Chicago  et  Londres,  1892.) 

The  second  annual  Report  of  the  pye,  ear,  nose  and  Ihroat  hospital 
(2*  compte  rendu  annuel  des  maladies  des  yeux,  de  Toreilte,  du  nez  et 
do  la  gorge.  (New  Orléans,  1892.)  -^ 

Contribution  à  l'étude  du  rôle  des  microorganismes  dans  les  otites 
moYonnes  purulenies  et  leurs  complications  mastoïdiennes,  par  L.  de 
CBEVoisiEn  DE  VoMÉGOURT.  (Broch.  de  b8  nafos,  OlUer-Hetiry.  éditeur. 
Paris,  1892.)  F-6    »  jr, 

II  massaggio  ncUa  terapia  oto-rino-laringnlogica  (Le  mas^a^e  dans  la 
thérapeutique  oto-rhino-laryngoiogique,  par  F.  Felici.  (Extrait  du  Sar^ 
domuto^  n*  1,  anno  iV.) 

Atlas  der  Kehlkopfkraukheiten  (Atlas  des  maladies  du  larynx  contetfani 
345  figures  sur  37  planches  en  couleur  et  25  dessins  exécutés  d'apreft 
nature  et  expliqués  par  R.  Krieg.  (Prix  :  42  mks.  F.  Enke,  éditeur.' 
Stutgartt,  1892.) 


Le  Gérant  :  G.  MaseoN. 
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DES  MÉTHODES  DE  CLASSIFICATION  DANS  LES 

TROUBLES  NEURO-MOTEURS  DU  LARYNX 

Par  le  D'  Paul  RiklieÉ 

Les  troubles  de  motilité  qui  compromettent  les  fonctions 
du  larynx  sans  intéresser  son  propre  tissu  représentent  en- 
core, à  l'heure  actuelle,  un  des  chapitres  les  plus  courus,  je 
ne  dis  pas  seulement  de  la  laryngologie,  mais  peut-être  de 
la  pathologie  tout  entière. 

Non  certes  que  la  question  ait  été  négligée  plus  qu'une 
autre  ou  qu'on  en  ait  méconnu  l'importance.  Je  n'en  sais 
aucune,  au  contraire,  qu'on  ait,  dans  ces  dernières  années, 
travaillée  plus  activement,  discutée  avec  autant  de  passion 
et  révolutionnée  avec  plus  de  zèle. 

Comme  elle  intéresse  un  peu  tout  le  monde,  comme  elle 
touche,  par  quelques  points,  non  seulement  aux  problèmes 
les  plus  délicats  de  la  laryngologie  et  de  la  médecine  ner- 
veuse, mais  aux  chapitres  les  plus  divers  de  la  pathologie 
commune,  tout  le  monde  s'est  mis  à  l'œuvre  pour  en  cher- 
cher la  solution.  Pendant  que  les  physiologistes  apportaient 
à  l'observation  clinique  le  concours  trop  dédaigné  de  Texpé- 
rimentation,  Tanatomie  essayait  de  fournir  une  base  solide  à 
ces  recherches,  en  renouvelant  de  fond  en  comble  les  des- 
criptions un  peu  trop  schématiques  que  les  anciens  auteurs 
nous  avaient  laissées  des  muscles  du  larynx  et  de  son  ap- 
pareil nerveux. 
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Ce  qui  rend  en  effet  cette  question  si  attrayante,  et  à  la 
fois  si  difficile,  c'est  que  son  intérêt  s'étend  bien  au  delà  des 
limites  de  la  pathologie  spéciale,  c'est  qu'elle  n'est  pas, 
comme  les  laryngites  ou  les  polypes  des  cordes  vocales,  une 
question  de  laryngologie  pure  :  non  seulement  on  aborde 
avec  elle  les  points  les  plus  ambigus  de  la  neuro-pathologie, 
depuis  les  alrophies  dégénératives  eties  altérations  dissociées 
des  troncs  nerveux  jusqu'aux  localisations  corlioo-cérébrales 
et  aux  lésions  encore  si  mal  connues  du  bulbe  ;  mais  les  af- 
fections les  plus  diverses  présentent  avec  ces  troubles  la- 
ryngo-moteui*s  des  relations  aussi  imprévues  que  difficiles  à 
interpréter. 

Malgré  le  nombre  et  la  valeur  des  travaux  parus  sur  ce 
sujet  pendant  ces  vingt  dernières  années,  la  lumière  est  loin 
d'être  faite  non  seulement  sur  la  pathogénie,  mais  sur  la  ré- 
partition clinique  de  ces  altérations  fonctionnelles,  et  il  n'est 
guère  possible,  pour  le  moment,  ni  de  se  faire  une  idée  d'en- 
semble sur  cette  question,  ni  d'en  gi*ouper  les  éléments  avec 
quelque  méthode. 

La  multiplicité  des  conditions  étiologiques  qui  disperse  en 
quelque  sorte  leur  histoire  aux  quatre  coins  de  la  pathologie, 
depuis  le  chapitre  des  anévrismes  de  l'aorte  jusqu'à  celui  des 
tumeurs  de  l'œsophage,  la  diversité  non  moins  grande  des 
formes  symptomatiques  par  où  chacune  de  ces  affections  re- 
tentit sur  le  fonctionnement  du  larynx  ;  la  difficulté  qu'on  ren- 
contre à  analyser  la  nature  des  lésions  nerveuses  et  la  va- 
riété des  troubles  musculaires  qui  en  dépendent;  enfin,  et 
plus  que  tout,  les  interprétations  divergentes,  qui  permettent 
aux  uns  d'affirmer  la  paralysie  là  où  d'autres  voient  clai- 
rement la  contracture;  toutes  ces  causes  réunies  rendent  ex- 
trêmement périlleuses  les  tentatives  de  systématisation  et 
font  de  ce  groupe  morbide  un  chapitre  sans  cohésion,  dont 
on  entrevoit  confusément  l'ensemble  sans  parvenir  à  en 
classer  les  parties. 

Loin  d'avoir  apporté  la  clarté  dans  ce  coin  sombre  de  la 
pathologie  laryngée,  il  semble  que  les  recherches  modernes 
n'ont  fait  jusqu'à  présent  qu'en  augmenter  la  confusion  :  les 
faits  qu'elles  ont  accumulés,  les  opinions  contradictoires 
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qu'elles  ont  mises  en  présence,  semblent  plus  que  jamais  se 
refuser  à  toute  nomenclature  méthodique:  ce  sont  des  ma- 
tériaux entassés  pour  une  construction  d'ensemble  dont  le 
plan  est  encore  à  chercher. 

On  s'est  pourtant  efforcé  dès  longtemps  de  réunir  en  un 
tout  homogène  et  de  disposer  méthodiquement  les  éléments 
de  ce  groupe  complexe,  de  catégoriser  suivant  une  règle  Vixe 
les  troubles  variés  que  produisent  dans  le  fonctionnement  du 
larynx  les  altérations  de  son  appareil  musculaire,  de  rap- 
porter chacim  d'entre  eux  à  la  lésion  nerveuse  d'où  il  pro- 
cède et  d'en  interpréter  les  conditions  pathogéniques. 

Les  essais  tentés  dans  ce  sens  ont  varié  de  point  de  vue 
selon  les  époques,  et  suivi  parallèlement  les  progrès  de  la 
science  laryngologique  et  de  la  pathologie  nerveuse.  A  cha- 
cune de  ces  tentatives  de  classification  correspond  une  façon 
différente  d'envisager  le  phénomène  multiforme  dont  il  s'a- 
gissait d'analyser  et  de  coordonner  les  variétés. 

Lorsqu'on  cherche  à  décomposer  la  succcession  des  faits 
morbides  qui  relient  la  lésion  nerveuse  originelle  aux  mani- 
festations symptomatiques  par  lesquelles  cette  lésiop  s'ex- 
prime ,on  reconnaît,  dans  chaque  variété  de  troubles  laryngo- 
moteurs,  un  enchaînement  très  constant,  dont  les  détails 
varient  à  l'infini,  mais  dont  la  marche  générale  demeure, 
dans  tous  les  cas,  la  même  : 

Une  lésion  d'un  organe  voisin,  beaucoup  plus  rarement 
une  altération  primitive  du  tronc  nerveux  lui-même,  com- 
promet dans  sa  totalité,  ou  dans  une  partie  de  ses  fibres,  la 
conductibilité  de  ce  tronc  ;  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  des 
centres,  ce  sont  tantôt  les  racines  nerveuses,  tantôt  les 
noyaux  d'origine,  le  plus  souvent  les  unes  et  les  autres,  qui 
subissent  l'excitation  anormale  ou  la  déchéance  fonctionnelle  : 
tel  est  le  fait  originel  de  l'enchaînement  pathogénique  que  je 
cherche  à  dissocier. 

Cette  lésion  primitive  entraîne,  dans  tout  le  domaine  mus-^ 
culaire  correspondant  au  territoire  nerveux  atteint,  une  alté- 
ration de  fonction  dont  le  siège  et  le  sens  dépendent  évi- 
demment de  rétendue  et  de  la  nature  de  l'altération  qui  la 
produit  :  contracture  permanente  ou  spasme  passager  si  cette 
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altération  est  simplement  irritative,  paralysie  suivie  d'atro- 
phies secondaires  si  la  lésion  a  matériellement  ou  fonction- 
Bellement  annulé  le  noyau  d'origine  ou  le  conducteur  nerveux. 
C'est  tantôt  d'ailleurs  un  muscle  isolé,  tantôt  un  groupe  mus- 
culaire, c'est  parfois  l'appareil  entier,  dont  l'action  se  trouve 
ainsi  pervertie,  soit  par  excès,  soit  par  défaut,  et  l'on  com- 
prend quelle  variété  de  combinaisons  morbides  peut  réaliser, 
selon  les  hasards  infiniment  variés  des  locaUsations,  un  ap- 
pareil moteur  aussi  compUqué  que  celui  du  larynx.  Suivant 
que  la  contracture,  ou  la  paralysie,  ou  toutes  les  deux  à  la 
fois,  s'y  montrent  diversement  réparties,  associant  ou  op- 
posant leurs  effets  partiels,  la  résultante  symptomatique 
affecte,  on  le  comprend,  des  formes  innombrables,  dans  les- 
quelles il  devient  infiniment  difficile  de  dégager  les  compo- 
santes, et  dont  on  n'aperçoit  que  la  conséquence  totale. 

Ce  trouble  de  la  fonction  musculaire,  qui  est  le  résultat 
immédiat  de  la  lésion  nerveuse  et  comme  la  seconde  étape 
du  processus,  détermine  à  son  tour  un  effet  secondaire,  di- 
rectement appréciable  par  l'examen  de  l'organe:  il  s'agit  de 
la  déformation  glottique  et  des  altérations  plus  ou  moins 
étendues  que  subissent  les  mouvements  des  cordes  :  c'est  le 
troisième  anneau  de  la  chaîne  morbide  ;  il  représente  la  con- 
séquence mécanique  du  trouble  musculaire,  comme  le  trou- 
ble musculaire  lui-même  était  l'aboutissant  physiologique  de 
la  lésion  nerveuse  primitive.  La  forme  et  le  degré  de  ces 
déformations  glottiques  dépendent  d'ailleurs  du  nombre  et 
de  l'importance  des  muscles  compromis,  aussi  fatalement 
que  le  nombre  des  muscles  atteints  dépend  de  la  topographie 
des  lésions  nerveuses.  C'est  ce  que  l'on  peut  nommer  la 
manifestation  laryngoscopique  de  la  paralysie. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  encore  les  conséquences  de  la 
lésion  nerveuse  originelle  :  la  déformation  de  la  glotte  et  la 
gène  mécanique  survenue  dans  son  fonctionnement  entraî- 
nent à  leur  tour  une  série  de  troubles  fonctionnels  atteignant 
le  larynx  dans  Tune  ou  l'autre  de  ses  deux  attributions  phy- 
siologiques, dans  sa  fonction  respiratoire  si  Torifice  est  anor- 
malement rétréci,  dans  sa  fonction  vocale  si  les  cordes  ont 
plus  ou  moins  perdu  le  pouvoir  de  se  rapprocher  ou  de  se 
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tendre.  Pour  être  le  résultat  le  plus  indirect  de  ralt^ration 
primitive,  cette  conséquence  symptomatique  n'en  est  pas 
moins  considérable  au  point  de  vue  de  ses  résultats  pratiques  : 
on  peut  même  affirmer  qu*elle  est  la  plus  importante  de  toutes, 
puisque  c'est  elle,  au  demeurant,  qui  domine  le  tableau  cli- 
nique et  constitue  à  elle  seule  la  maladie  tout  entière. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  quatre  faits  morbides  qu'on  re- 
trouve, sous  différents  aspects,  mais  fatalement  associés,  dans 
toutes  les  affections  neuro-motrices  du  larynx:  à  l'origine, 
une  lésion  variable,  et  diversement  localisée,  de  l'appareil 
nerveux  :  c'est  la  base  anatomique  de  tout  le  phénomène.  Un 
trouble  musculaire  plus  ou  moins  étendu  succède  à  cette 
altération  première.  Il  entraîne  à  son  tour  une  déformation 
de  la  glotte,  d'où  résulte  finalement  le  désordre  fonctionnel 
qui  exprime  d'une  manière  apparente  la  forme  symptoma- 
tique de  l'affection.  Chaque  fait  de  cette  série  a  servi  succès- 
sivement  de  point  de  départ  théorique  à  la  nomenclature: 

Les  uns,  ne  voyant  dans  le  phénomène  que  la  variété  de 
ses  formes  cliniques,  ont  construit  sur  cette  donnée  des  clas- 
sificattons  purement  symptomatiques.  Soit  qu'elles  consi- 
dèrent les  manifestations  extérieures  de  l'affection,  soit 
qu'elles  s'attachent  uniquement  à  son  aspect  laryngoscopique, 
toutes  ces  classifications  restent  également  indifférentes  à  la 
cause  qui  la  produit. 

Les  autres,  remontant  jusqu'à  la  notion  étiologique  et  né- 
gligeant les  formes  du  phénomène  pour  ne  s'inquiéter  que 
de  son  origine,  ont  basé  leur  nomenclature  imiquement  sur 
la  nature,  et  surtout  sur  le  siégé  anatomique  de  la  lésion 
nerveuse  primitive. 

Chacun  de  ces  points  de  vue  correspond,  ainsi  que  je  le 
disais  tout  à  l'heure,  à  une  phase  différente  de  l'histoire  de 
la  question. 

1"  Classification  symptomatique.  —  Jusqu'à  l'apparition 
du  laryngoscope,  et  tant  qu'on  ne  connut  les  maladies  du 
larynx  que  par  leurs  manifestations  extérieures,  toute  classi- 
fication des  troubles  laryngo-moteurs  devait  inévitablement 
et  exclusivement  dériver  des  variétés  d'aspects  de  ces  mani- 
festations. Et  comme  Torgane  ne  pouvait  être  atteint  que 
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dans  l'une  ou  Tautre  de  ses  deux  attributions  fonctionnelles» 
à  moins  qu'il  ne  le  fût  simultanément  dans  toutes  les  deux, 
la  classification  basée  sur  ces  données  ne  pouvait  être  que 
particulièrement  simple;  ne  distinguant  dans  cet  ensemble 
que  deux  espèces  de  malades,  ceux  dont  la  respiration  était 
troublée  et  ceux  dont  la  voix  était  atteinte,  les  cliniciens  de 
cette  époque  n'admettaient  que  deux  formes  de  troubles  la- 
ryngo-moteurs  :  une  forme  vocale,  une  forme  respiratoire. 
Quant  à  établir  dans  ces  deux  grandes  catégories  autre  chose 
que  des  différences  de  degré,  quant  à  tenter  d'y  introduire 
des  subdivisions  basées  sur  les  variétés  du  symptôme,  sur 
les  formes  de  la  dyspnée  ou  sur  les  nuances  de  la  dysphonie, 
c'était  une  tâche  que  ne  pouvait  accomplir  la  clinique  la  plus 
pénétrante,  avec  les  moyens  dont  elle  disposait  alors. 

Malgré  son  évidente  insuffisance,  cette  nomenclature  pu- 
rement extérieure,  qui  se  passe  à  la  fois  et  du  laryngoscope 
et  de  l'analyse  physiologique,  se  présente  avec  une  telle 
simplicité  et  sous  une  forme  si  pratique,  que  quelques-uns  la 
conservent  encore.  Mais  les  deux  cadres  qu'elle  admet  sont 
manifestement  trop  larges  :  pour  suffire  aux  besoins  actuels 
et  ne  pas  confondre  en  un  même  assemblage  des  formes  évi- 
demment dissemblables,  chacun  d'entre  eux  réclamerait  au 
moins  des  subdivisions  nécessaires. 

2*  Classification  laryngoscopiqae. — Quand  le  laryngoscope 
eut  fait  de  la  cavité  laryngée  une  région  accessible  à  la  vue, 
dont  on  put  observer  directement  les  changements  d'aspects, 
normaux  et  pathologiques,  on  fut  tout  naturellement  porté 
à  tirer  de  ces  modifications  de  forme  les  éléments  de  tout 
diagnostic  et  la  base  de  toute  nomenclature.  L'attention  se 
détourna  subitement  de  la  symptomatologie  extérieure  des 
affections  laryngées  pour  se  concentrer  tout  entière  sur  les 
déformations  glottiques  qu'elles  entraînent,  sur  ce  qu'on 
pourrait  appeler  leur  expression  iconographique. 

Aucune  classe  d'affections  ne  paraissait  plus  propre  que 
celle  des  troubles  moteurs  à  bénéficier  de  la  méthode  nou- 
velle. Autant  les  symptômes  extérieurs  dont  nous  parlions 
tout  à  Theure,  aphonie,  dysphonie  ou  dyspnée,  étaient  des 
phénomènes  grossiers,   peu  susceptibles   d'analyse,    hors 
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d*état  de  dévoiler  par  eux-mêmes  les  nuances  des  troubles 
moteurs,  voire  d'en  affirmer  simplement  Texistence,  autant 
les  déformations  de  la  glotte  étaient  un  signe  caractéristique, 
capable,  d'après  ses  variétés,  de  refléter  toutes  les  combi- 
naisons des  troubles  musculaires,  d'en  révéler  les  méca- 
nismes divers  et  peut-être  de  conduire  jusqu'à  la  lésion 
nerveuse  originelle. 

A  cette  idée  correspondit  une  classification  basée  uni- 
quement sur.  les  altérations  de  forme  que  subit  la  glotte  nor- 
male dans  les  différentes  variétés  de  paralysies  ou  de  con- 
tractures, et  sur  rinterprétation  du  trouble  musculaire  dissi- 
mulé derrière  la  déformation  observée.  A  partir  du  moment 
où  Traube  eut  publié  le  premier  cas  de  paralysie  laryngée 
diagnostiquée  au  laryngoscope,  on  put  croire  que  le  miroir 
allait  donner  la  clef  de  toutes  les  affections  de  ce  genre,  et 
que  chaque  variété  viendrait  se  classer  d'elle-même  dans  un 
cadre  logiquement  établi  sur  le  siège  et  sur  la  nature  de 
l'altération  musculaire.  Si  Ton  n'arrivait  pas  ainsi  jusqu'à 
l'origine  nerveuse  de  l'afTection,  du  moins  on  pouvait  espé- 
rer que  ce  mode  d'investigation  rapporterait  chaque  variété 
de  déformation  glottique  à  son  mécanisme  musculaire  immé- 
diat. 

On  comptait  sans  les  difficultés  que  présente,  dans  tous 
les  cas,  l'interprétation  d'une  déformation  de  cause  muscu- 
laire, surtout  quand  elle  se  produit  dans  un  appareil  moteur 
aussi  compliqué  que  celui  du  larynx.  Affirmer  que  tel  muscle 
est  paralysé,  tel  autre  contracture  et  tel  autre  normal,  d'après 
le  seul  examen  de  la  forme  de  la  glotte  ou  de  la  position  des 
aryténoïdes,  est  un  problème  autrement  difficile  que  de  loca- 
liser la  contracture  ou  la  paralysie  dans  une  maladie  d'un 
membre,  d'après  la  déformation  de  ce  membre  ou  l'attitude 
vicieuse  d'un  de  ses  segments  :  or  chacun  sait  pourtant  quel 
problème  compliqué  représente  déjà  l'analyse  précise  des 
conditions  pathogéniques  qui  produisent  la  main  en  griffe 
ou  les  variétés  du  pied-bot.  Combien  plus  délicate  encore 
était  cette  dissociation  physio-pathologique  dans  une  région 
comme  le  larynx,  dont  les  muscles,  trop  profonds  pour  être 
directement  accessibles,  ne  manifestent  leurs  désordres  que 
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par  la  déformation  d'un  orifice  où  la  vue  seule  peut  atteindre 
et  n'atteint  qu'indirectement. 

Encore  eût-il  fallu,  pour  édifier  sûrement  une  physiologie 
pathologique  aussi  délicate,  faire  pour  cet  appareil  com- 
pliqué ce  que  Duchenne  avait  fait  pour  les  muscles  des 
membres,  établir  imperturbablement  Taction  normale  de 
chaque  élément  musculaire  et  baser  sur  ce  fond  solide  l'ana- 
lyse des  états  anormaux.  Malheureusement,  la  plupart  des 
recherches  faites  dans  cette  direction  partent  de  cette  phy- 
siologie conventionnelle  qui  dominait  il  y  a  quelque  trente 
ans  et  qui  donnait  à  chaque  muscle  du  larynx  des  attri- 
butions aussi  simples  que  fantaisistes.  La  revision  nécessaire 
de  la  mécanique  musculaire  laryngée,  par  où  Ton  eût  dû 
commencer,  a  été  entreprise  depuis  quelques  années;  elle 
se  poursuit  maintenant  sans  relâche,  transformant  une  à  une 
ou  complétant  les  données  traditionnelles.  Les  erreurs  qu'on 
a  relevées  dans  les  opinions  anciennes  rendent  inacceptables 
aujourd'hui  les  déductions  pathologiques  qu'on  avait  établies 
sur  elles  et  l'on  ne  saurait  plus  voir  qu'un  schéma  suranné 
dans  l'ingénieux  et  classique  diagramme  par  lequel  Ëlsberg, 
croyait,  il  y  a  dix  ans,  avoir  résumé  tous  les  troubles  moteui*s 
du  larynx.  Il  est  vrai  que  ce  schéma  a  été  depuis  lors  rajeuni 
et  mis  au  point  par  M.  Massei,  qui  a  cherché  à  y  faire  entrer 
les  formes  nouvellement  décrites  et  à  Tadapter  aux  idées 
modernes  sur  la  physiologie  nerveuse  et  musculaire  du 
larynx. 

Malgré  la  précision  qu'il  a  introduite  parmi  les  formes 
variées  des  troubles  laryngo-moteurs  en  rapportant  chacun 
d*entre  eux  à  son  aspect  laryngoscopique  particulier  et  à 
son  mécanisme  probable,  ce  procédé  de  nomenclature,  qui 
consiste  à  ne  tenir  compte  que  de  la  forme  de  la  glotte  dans 
l'analyse  des  troubles  moteurs,  présente  cependant  un  incon- 
vénient qu'il  est  bon  de  signaler.  Il  subdivise  avec  excès, 
il  hache  pour  ainsi  dire  le  sujet  en  autant  de  formes  diffé- 
rentes qu'il  y  a  de  muscles  dans  le  larynx,  que  dis-je,  en 
autant  de  variétés  qu'il  y  a  de  façons  possibles  de  combiner 
ou  d'opposer  leurs  paralysies  ou  leurs  contractures.  Toutes 
les  espèces  ainsi  établies,  ti*ès  logiques  sans  doute  au  point 
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de  vue  dé  la  physiologie  pure,  sont  loin  d'avoir  Timportance 
clinique  qu'on  pourrait  leur  attribuer.  Il  s'en  faut  surtout 
que  chacune  d'elles  se  présente  dans  la  pratique  avec  une 
même  fréquence,  ainsi  qu'on  serait  tenté  de  le  croire  en  les 
voyant  énumérées,  dans  la  plupart  des  traités  modernes, 
comme  une  série  de  formes  également  habituelles.  En  réalité, 
s'il  en  est  parmi  elles  qui  se  rencontrent  d'une  façon  cou- 
rante —  telles  la  position  cadavérique  ou  l'adduction  perma- 
nente des  cordes  —  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  dont  toutes 
les  observations  se  publient  encore  et  qui  se  comptent  en 
infiniment  petit  nombre  (paralysie  des  inter-aryténoïdiens  ; 
abduction  extrême  par  contracture  des  dilatateurs,  etc.). 
Certes,  je  ne  conteste  pas  l'utilité  de  cette  dissociation  méca- 
nique des  troubles  laryngo -moteurs  ni  l'ingéniosité  des 
schémas  qui  les  représentent.  C'est  une  façon  fort  élégante 
de  faire  vivre  des  abstractions  en  les  matérialisant  par  une 
figure.  Mais  je  reproche  à  ces  schémas  d'être  plutôt  cons- 
truits sur  des  conceptions  théoriques  que  déduits  de  l'obser- 
vation du  malade,  d'être  en  somme  des  diagrammes  dont 
chaque  variété  figure,  avec  une  clarté  et  une  précision  par 
trop  idéales,  certaines  lésions  que  la  maladie  ne  réalise  jamais 
ou  réalise  d'une  manière  exceptionnelle. 

Le  procédé  d'après  lequel  tous  ces  schémas  sont  établis 
consiste  à  prendre  tour  à  tour  chacun  des  muscles  du  larynx, 
à  imaginer,  d'après  ce  que  l^on  croit  savoir  de  son  action 
normale,  le  résultat  qu'aurait  sa  suppression  fonctionnelle 
(paralysie)  ou  son  action  intempestive  (contracture),  au  point 
de  vue  de  la  position  des  cordes  et  des  dimensions  de  la 
glotte  ;  à  exprimer  graphiquement,  par  une  figure  de  con- 
vention, cette  déformation  de  l'orifice,  et  à  mettre  au-dessous 
de  cette  image  anormale  le  nom  de  la  lésion  musculaire  qui 
est  censée  la  produire.  Après  avoir  fait  ce  travail  d'analyse 
physio-musculaire  pour  chaque  muscle  isolé  et  établi  la  for- 
mule de  sa  paralysie  ou  de  sa  contracture  individuelle,  on 
combine  ces  résultats  de  détails  pour  établir  les  conséquences 
que  produiraient  ces  lésions,  si  elles  étaient  associées,  si 
deux  ou  trois  muscles  différents,  ou  tout  un  groupe  muscu- 
laire, ou  tous  les  muscles  de  l'organe  étaient  frappés  en 
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môme  temps  soit  de  paralysie  soit  de  contracture.  On  arrive 
de  cette  façon  à  représenter  toutes  les  associations  de  trou- 
bles moteurs  réalisables,  toutes  celles  qu'on  peut  observer 
et  toutes  celles  qu'il  est  possible  de  concevoir,  en  une  série 
de  figures  conventionnelles  qui  résument  d'une  façon  saisis- 
sante toute  la  physiologie  pathologique  des  déformations 
glottiques  d'origine  musculaire. 

Malgré  l'utiHté  mnémotechnique  de  ces  diagrammes, 
malgré  l'intérêt  théorique  qui  s'attache  à  l'analyse  physio- 
pathologique  dont  ils  sont  comme  la  traduction  figurative  et 
abrégée,  je  tiens  à  répéter  encore  qu'on  s'abuserait  étran- 
gement si  l'on  s'attendait  à  retrouver  pratiquement,  dans  le 
miroir  laryngien,  chacune  des  quinze  ou  vingt  figures  qui 
résument  ce  système  de  nomenclature. 

Celte  méthode  de  division  a  du  reste  perdu  beaucoup  de 
son  importance,  depuis  que  l'on  a  reconnu  le  peu  de  variétés 
que  présentent  les  paralysies  isolées  des  muscles  du  larynx 
consécutives  aux  lésions  matérielles  de  son  appareil  nerveux. 
Elle  suppose,  en  effet,  aux  lésions  de  cet  appareil  une  faculté 
de  dissociation  et  une  variabilité  d*effet,  que  les  recherches 
modernes  semblent  avoir  singulièrement  restreintes.  On 
croyait  autrefois  qu'une  altération  atteignant  en  masse  l'un 
des  gros  conducteurs  nerveux  de  l'organe,  le  récurrent  par 
exemple  ou  le  tronc  du  pneumo-gastrique,  pouvait  réaliser 
des  effets  de  détail  essentiellement  divers  suivant  que  le 
hasard  des  compressions,  la  forme  de  la  tumeur,  son  étendue 
ou  ses  rapports  variables  avec  le  nerf,  exposaient  telle  ou 
telle  portion  du  faisceau  à  être  isolément  compromise,  au 
milieu  d'autres  fibres  restées  indemnes. 

Qu'on  lise  à  ce  sujet  ce  qu'écrivait  Ziemssen,  il  y  a  16  ans^ 
pour  résumer  les  idées  régnantes  de  l'époque  :  «  Les  para- 
lysies isolées  de  certaines  fibres  du  récurrent  destinées  soit 
aux  muscles  du  larynx  soit  à  la  muqueuse  trachéo-laryn- 
gienne  peuvent  résulter  de  lésions  incomplètes  de  ce  tronc, 
produites  elles-mêmes  soit  par  une  compression  inégalement 
repartie,  soit  par  une  dégénérescence  partielle  de  ses  fibres. 
Ce  fait  se  montre,  d'ordinaire,  à  la  période  initiale  d'une 
lésion  grave  ou  lentement  progressive  aboutissant  par  degré 
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à  la  perte  totale  du  tronc  nerveux,  dans  les  cas,  par  exemple, 
d'anévrisme  de  l'aorte,  de  carcinome  ;  aussi  peut-on  pres- 
que toujours  observer,  avant  que  la  paralysie  totale  ne  soit 
établie,  une  phase  initiale  de  paralysie  partielle  intéressant 
d'une  façon  prédominante  tantôt  un  muscle  et  tantôt  l'autre.  » 

Mais,  dans  la  suite,  on  s'aperçut  que  ces  lésions  dissociées 
ne  présentaient  aucunement  cet  imprévu  de  localisation, 
partant,  cette  variabilité  d'aspect  qu'une  observation  incom- 
plète leur  avait  gratuitement  supposée  jusqu'alors.  MM.  Ro- 
senbach  et  Semon  formulèrent  presque  en  même  temps  une 
loi  physio-pathologique  basée  sur  l'étude  plus  attentive  des 
faits,  et  qui  présente,  dans  Tespèce,  une  importance  capitale  : 
ils  montraient  que  les  altérations  matérielles  portant  sur 
Tappareil  nerveux  du  larynx,  loin  de  réaliser  ces  innom- 
brables nuances  symptomatiques  qu'une  analyse  laborieuse 
s'ingéniait  à  distinguer,  affectaient  au  contraire  une  cons- 
tance d*allure  que  personne  n'avait  jusque-la  soupçonnée: 

Toutes  les  fois  que  la  lésion  ne  détruisait  pas  d'une  façon 
radicale  la  continuité  du  conducteur  nei*veux  ou  la  subs- 
tance grise  des  centres  moteurs,  elle  aboutissait  cons- 
tamment, systématiquement,  à  une  seule  forme  d'altération 
partielle,  invariablement  exprimée  par  la  même  formule 
laryngoscopique,  adduction  permanente  des  cordes,  et  par 
le  même  aspect  symptomatique,  dyspnée  paroxystique  à 
recrudescences  inspiratoires  avec  intégrité  relative  de  la 
fonction  vocale. 

Comme  ils  interprétaient  cet  ensemble  morbide  par  le 
défaut  d'action  des  dilatateurs,  cette  paralysie  limitée  aux 
abducteurs  restait  la  seule  forme  de  paralysie  dissociée  que 
pût  produire  une  lésion  matérielle  des  troncs  ou  des  centres 
nerveux  :  par  un  privilège  bizarre,  les  fibres  nerveuses  des- 
tinées aux  dilatateurs  étaient  les  seules  qui  pussent  être 
atteintes  isolément,  les  seules  que  les  altérations  destruc- 
tives allassent  choisir,  comme  de  parti  pris,  au  milieu  du 
faisceau  commun,  pour  les  frapper  à  Texclnsion  des  autres. 

On  sait  à  quels  efforts  d'imagination  on  s'est  livré  depuis 
pour  expliquer  ce  fait  inexplicable,  et  combien  les  plus  ingé- 
nieuses, parmi  les  interprétations  qu'on  en  a  proposées,  sont 
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demeurées  insutfisaates.  De  tous  les  partisans  de  son  opi- 
nion, M.  Semon  est  peut-être  le  seul  qui  n'ait  risqué  aucune 
théorie  et  s'en  soit  tenu  prudemment  à  la  constatation  pure 
et  simple  du  fait. 

Interprétée  comme  elle  le  fut  d'abord  par  MM.  Horsley  et 
Semon,  l'adduction  permanente  des  cordes  représentait 
encore  une  forme  de  trouble  moteur  partiel,  le  dernier  sur- 
vivant du  groupe.  Mais  voici  que  cette  notion  de  paralysie 
isolée  des  abducteurs,  qu'ils  consentaient  encore  à  accep- 
ter, se  trouve  à  son  tour  gravement  menacée,  depuis  que 
M.  Krause  insiste  pour  rattacher  à  un  tout  autre  mécanisme 
le  tableau  symptomatique  qu'on  était  convenu  de  lui  attri- 
buer. 

Revenant  aux  idées  de  Krishaber,  de  Gouguenheim  et  de 
la  plupart  des  auteurs  français,  sur  la  pathogénie  des  troubles 
respiratoires  d'origine  lai^ngée,  et  confirmant  les  suppositions 
anciennes  par  une  série  d'expériences  rigoureuses,  M.  Krause 
fait  de  l'adduction  permanente  non  plus  une  paralysie  limitée 
aux  dilatateurs,  mais  une  contracture  généralisée  exprimant 
l'irritation  totale  du  récurrent,  comme  l'état  cadavérique  ex- 
prime sa  destruction  absolue.  Si  Ton  accepte  cette  façon 
nouvelle  de  concevoir  les  faits  observés,  il  n'y  a  plus  d'effets 
partiels  produits  par  les  altérations  matérielles  des  nerfs  la- 
ryngés, à  moins  bien  entendu  d'une  lésion  atteignant  iso- 
lément une  branche  de  bifurcation  ;  il  n'y  a  plus  que  des  al- 
térations d'ensemble  aboutissant  suivant  leur  forme,  et  non 
suivant  leur  localisation^  aux  deux  seules  variétés  clinique- 
ment  observables,  à  l'atrésie  glottique  quand  elles  sont  irri- 
tatives,  à  la  paralysie  laryngée  totale  quand  elles  sont  des- 
tructives. 

Que  deviennent  dès  lors  les  formes  circonscrites  dont  par- 
laient les  diagrammes  d'Elsberg  et  de  Massei,  dont  Ziemssen 
affirmait  la  fréquence,  et  qui  tiennent  encore  une  si  large 
place  dans  les  traités  les  plus  modernes?  Faut-il  admettre 
qu'elles  n'existent  pas,  que  les  descriptions  qu'on  en  a  faites 
n'étaient  que  des  fantaisies  d'imagination  ou  des  erreurs 
de  jugement  clinique?  Aucunement,  et  la  plupart  des  tableaux 
qui  s*y  rapportent  ont  été  réellement  vus;  mais  ces  exceptions 
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laryngoscopiques  ne  sont  pas,  comme  on  le  supposait  naguère» 
la  conséquence  de  lésions  matérielles  de  l'appareil  nerveux  ; 
ce  sont  des  troubles  fonctionnels,  dont  Torigine  anatomique 
nous  échappe  presque  toujours,  et  dont  Thystérie  fait  géné- 
ralement les  frais.  On  sait  asse^  que  cette  cause  vague  se 
rencontre  presque  toujours  derrière  les  paralysies  laryngées 
partielles,  surtout  quand  Torgane  est  atteint  dans  ses  attri- 
butions vocales.  Ce  sont  peut-être  aussi  des  paralysies  myo- 
pathiques  primitives,  reconnaissant  pour  origine  une  alté- 
ration immédiate  de  l'élément  musculaire.  Quoique  quelques 
auteurs  (Mackenzie)  aient  certainement  exagéré  l'importance 
et  la  fréquence  de  ce  mode  pathogéniquo  encore  très  discuté, 
il  est  certain  que  des  causes  diverses,  rhumatisme,  infil- 
tration inflammatoire,  compression,  néoplasmes,  déterminent 
à  l'occasion,  dans  le  larynx  plus  aisément  peut-être  que  dans 
tout  autre  organe,  une  altération  primitive  de  la  fibre  mus- 
culaire capable  d'aboutir,  suivant  les  chances  de  ses  locali- 
sations possibles,  à  des  manifestations  partielles  que  ne  peu- 
vent, nous  l'avons  vu,  réaliser  en  aucun  cas  les  lésions, 
toujours  systématiques,  de  Tappareil  nerveux. 

On  comprendra  mieux  maintenant  pourquoi  je  protestais 
tout  à  l'heure  contre  l'importance  excessive  attribuée  à  ces 
nuances  d'aspect  de  la  glotte  morbide,  qui  correspondent  à 
la  paralysie  isolée  d'un  seul,  ou  de  deux  ou  trois  muscles  du 
larynx.  Sans  doute  on  peut  les  observer  ;  il  est  fort  bon  de 
les  décrire  on  tant  qu'expression  locale  de  certaines  con- 
ditions pathogéniques  peu  communes  :  mais  il  est  injuste  et 
trompeur  de  leur  accorder  autant  de  valeur  qu'à  l'adduction 
permanente,  par  exemple,  ou  à  l'état  cadavérique,  qui  ré- 
sument presque  toutes  les  altérations  organiques  de  l'ap- 
pareil nerveux  laryngo-moteur. 

3<*  Classification  étiologique.  —  A  mesure  que  l'on  connut 
mieux  la  multiplicité  de  siège  et  de  nature  des  lésions  ner- 
veuses qu'on  peut  trouver  à  l'origine  des  troubles  moteurs 
du  larynx,  on  se  dirigea  dans  ce  sens  pour  emprunter  à  celte 
notion  les  éléments  d'une  classification  plus  naturelle  que 
les  précédentes,  et  plus  philosophique,  puisqu'elle  est  fondée 
sur  la  cause  même  des  faits  observés. 
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Quand  les  anciens  auteurs  parlaient  de  troubles  laryngés 
d'origine  nerveuse,  ils  n'avaient  dans  l'esprit  que  ceux  qui 
étaient  dus  aux  altérations  matérielles  du  récurrent,  beaucoup 
plus  rarement  aux  lésions  du  laryngé  supérieur,  du  spinal  ou 
du  pneumo-gaslrique.  Mais  nul  ne  s'était  avisé  que  les  alté- 
rations des  centres  pouvaient  déterminer  des  désordres  pré- 
cis dans  la  motilité  des  cordes  vocales  et  des  déformations 
de  Timage  glottique.  Les  recherches  de  Duchenne  sur  la  pa- 
ralysie labio-glosso-laryngée,  les  travaux  de  Féréol  et  de 
Charcot  sur  les  crises  laryngées  du  tabès,  commencèrent  à 
attirer  l'attention  sur  la  provenance  bulbaire  de  certains 
troubles  laryngo-moteurs.  On  reconnut  que  les  nerfs  du  la- 
rynx n'étaient  pas  constamment  atteints  dans  la  continuité 
de  leur  trajet,  qu'ils  pouvaient  l'être  aussi  dans  leurs  noyaux 
d'origine,  et  l'on  se  mit  à  rechercher  méthodiquement  dans 
le  bulbe  l'explication  de  toutes  les  perturbations  glottiques 
dont  on  ne  trouvait  l'origine  ni  dans  les  altérations  des  gros 
ti*oncs  nerveux,  ni  dans  une  lésion  de  leur  voisinage. 

Quelques  autopsies  très  rigoureuses  (cas  d'Eisenlohr,  de 
Bryson-Deiavan)  montraient  eu  même  temps  que  les  troubles 
laryngés  ne  s'observent  pas  exclusivement  dans  les  affections 
systématiques  du  bulbe,  mais  aussi  dans  les  lésions  en  foyers, 
et  fournissaient  des  bases  solides  à  cette  difficile  étude  d'à- 
natomie  pathologique.  Malgré  tout  ce  qu'a  d'incomplet  la 
connaissance  que  nous  possédons  à  Theure  présente  sur  la 
pathogénie  des  symptômes  lai*yngo-bulbaires,  nous  en  savons 
assez  pour  pouvoir  affirmer  la  fréquence  de  cette  cause  et 
pour  faire  à  ce  mode  d'origine  une  assez  large  place  dans  le 
cadre  étiologique  des  troubles  moteurs  laryngés. 

En  même  temps,  on  reconnut  que  les  lésions  cérébrales 
elles-mêmes  peuvent  retentir  sur  l'appareil  laryngé,  soit 
qu'elles  atteignent  la  région  corticale,  soit  qu'elles  inter- 
rompent la  continuité  intra-cérébrale  des  fibres  d'union  cor- 
tico-bulbaires. 

Insuffisamment  établi  tout  d'abord  sur  un  certain  nombre 
de  cas  anciens,  à  qui  manquait  presque  toujours  la  consé- 
cration nécessaire  fournie  par  le  laryngoscope  et  par  une  au- 
topsie complète,  ce  fait  s'appuie  actuellement  sur  des  obser* 
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valions  parfaitement  solides  ;  je  ne  parle  que  de  celles,  encore 
trop  peu  nombreuses,  qui  présentent  la  garantie  quasi-expéri- 
mentale de  cas  rigoureusement  obsei*vés,  sous  le  double 
contrôle  de  l'examen  laryngoscopique  et  de  Tanatomie  patho- 
logique. Ce  n*est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  la  lutte  qui  s'est 
élevée,  entre  cliniciens  et  physiologistes,  à  propos  du  cen- 
tre laryngé  cortical.  Qu'il  me  suffise  d'affirmer  que  les  re- 
cherches expérimentales,  aussi  bien  celles  de  Krause  et  de 
Masini  que  celles  de  Semon  et  Horsley,  s'accordent  pleine- 
ment avec  les  observations  cliniques  quant  à  l'existence 
même  de  ce  centre  psycho-moteur  :  le  dissentiment  ne  com- 
mence qu'en  ce  qui  touche  à  son  mode  d'action  :  bilatérale 
et  symétrique  pour  MM.  Semon  et  Horsley,  cette  action  se- 
rait, pour  M.  Garel,  une  simple  action  croisée,  parfaitement 
en  rapport  avec  les  lésions  hémiplégiques  qu'il  a  observées 
dans  le  larynx. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  cette  grosse  question  du  centre 
laryngé,  que  j'ai  longuement  développée  ailleurs.  Le  seul 
fait  qui  nous  intéresse  en  ce  moment,  le  seul  que  nous  de- 
vons retenir,  c'est  qu'il  y  a,  dans  le  cerveau,  certains  points 
d'où  peuvent  partir  des  troubles  laryngo-moteurs,  comme 
ils  partent  du  bulbe  ou  des  troncs. 

Les  grandes  lignes  de  démarcation  qui  dominent  la 
nomenclature  éliologique  s'établissent  d'ailleurs  sur  le  siège 
de  la  lésion  beaucoup  plus  que  sur  sa  nature,  si  bien  que  ce 
mode  de  répartition  se  ramène,  en  définitive,  à  une  classi- 
fication topographique,  dont  les  subdivisions  sont  parallèles 
aux  grandes  régions  anatomiques  de  l'appareil  nerveux 
laryngé  :  troubles  moteurs  par  lésions  cérébrales,  bulbaires 
ou  périphériques. 

J'ai  cherché,  dans  ce  qui  précède,  à  montrer  les  trois 
points  de  vue  qui  dominent  la  répartition  des  troubles  ner- 
veux laryngo-moteurs.  A  chacun  d'entre  eux  correspond  l'un 
des  plans  de  nomenclature  autour  desquels  on  peut  grouper 
toutes  les  classifications  possibles,  anciennes  ou  récentes  : 
nomenclatures  syniptomatiques,  nomenclatures  laryngosco- 
piques,  nomenclatures  étiologiques  ou  anatomo-topographi- 


Digitized  by  VjOOQIC 


678  PAUL  RAUGÉ 

ques.  Ce  sont  ces  trois  méthodes  si  différentes  dont  il  nous 
reste  à  juger  les  tendances  et  à  comparer  la  valeur  : 

La  première,  beaucoup  trop  large,  n'admet  que  deux 
grandes  divisions,  évidemment  insuffisantes  à  répartir  comme 
il  faudrait  les  formes  variées  qu'il  s'agit  de  mettre  en  ordre  : 
dire  d'une  paralysie  qu'elle  est  une  paralysie  vocale,  d'une 
autre  qu'elle  est  une  paralysie  respiratoire,  nous  donne  évi- 
demment de  leur  apparence  clinique  une  notion  générale 
qui  ne  manque  pas  d'importance,  mais  ne  saurait  en  aucun 
cas  suffire  à  leur  désigner  une  place  précise  dans  une  clas- 
sification nosographique. 

La  seconde  a  le  défaut  contraire  :  multipliant  avec  excès 
les  aspects  anormaux  de  l'image  glottique,  elle  a  peine  à 
trouver,  en  pratique,  des  faits  correspondant  aux  innombra- 
bles variétés  morbides  dont  elle  admet  théoriquement  l'exis- 
tence. 

Qu'on  me  passe  cette  comparaison,  la  première  est  comme 
une  boite  à  deux  compartiments,  dans  chacun  desquels  s'ac- 
cumulent des  éléments  dissemblables,  faute  des  subdivi- 
sions nécessaires  ;  l'autre  est  un  casier  à  cases  multiples, 
dont  la  plupart  restent  inoccupées,  par  la  simple  raison 
qu'elles  sont  trop  nombreuses,  plus  nombreuses  que  la  réa- 
lité clinique. 

La  troisième  méthode  de  nomenclature,  celle  qui  part  de 
la  lésion  et  de  son  siège,  présente  évidemment  sur  les  deux 
précédentes  une  supériorité  qui  lui  vaut,  à  l'heure  actuelle, 
une  préférence  à  peu  près  unanime.  Déduite  de  l'origine 
même  de  Taffection,  elle  représente  une  division  naturelle, 
comme  les  nomenclatures  botaniques  établies  sur  les  grands 
caractères  des  espèces.  Elle  est  de  plus  la  meilleure  en  cli- 
nique, parce  qu'elle  dirige  immédiatement  l'esprit  vers  la 
chose  la  plus  importante,  vers  la  lésion  originelle,  c'est-à- 
dire,  en  définitive,  vers  la  maladie  proprement  dite,  dont  le 
désordre  laryngé  n'est  que  le  symptôme  accessoire  et  sou- 
vent l'indice  révélateur  :  il  importe  en  effet  beaucoup  plus, 
en  pratique,  de  savoir  d'où  provient  une  lésion  du  larynx, 
que  de  connaître  exactement  quels  muscles  sont  paralysés. 
Malheureusement,  cette  classification  étiologique  ne  saurait 
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être  une  classification  complète  ;  il  est  toute  une  catégorie 
de  faits  qui  ne  peuvent  y  trouver  place  :  uniquement  basée 
sur  le  siège  de  la  lésion,  elle  rejette  forcément  toutes  les 
altérations  fonctionnelles  où  cette  lésion  est  absente,  c'est- 
à-dire  toutes  les  paralysies  dissociées  dont  la  cause,  nous 
l'avons  vu,  n'est  à  peu  près  jamais  matériellement  saisissable. 

Ce  dont  il  faut  bien  se  convaincre,  ce  que  je  voudrais 
montrer  en  finissant,  c'est  que  nulle  des  classifications  ac- 
tuelles ne  permet  d'établir,  dans  les  troubles  neuro-moteurs 
du  larynx,  des  espèces  proprement  dites.  Ce  qui  fait,  en  pa- 
thologie, une  espèce  nosologique,  ce  n'est  ni  la  cause 'qui  la 
produit  ni  le  symptôme  qui  l'exprime  :  c'est  la  réunion  cons- 
tante et  le  parallélisme  exact  de  ces  deux  éléments.  Or  ce 
rapport  absolu  et  régulier,  entre  la  lésion  et  le  symptôme, 
nous  échappe  encore  totaleinent,  en  ce  qui  touche  aux  trou- 
bles moteurs  du  larynx  :  il  nous  est,  jusqu*à  nouvel  ordre, 
aussi  impossible  d'assigner  une  manifestation  clinique  inva- 
riable à  la  compression  du  récurrent  ou  aux  lésions  du  cen- 
tre laryngé  cortical,  que  d'attribuer  une  origine  anatomique 
constante  à  la  paralysie  totale  de  la  glotte  ou  à  l'adduction 
permanente  des  cordes.  Le  jour  où  nous  connaîtrons  ces 
rapports,  où  nous  saurons  qu'à  telle  lésion  d'un  nerf  péri- 
phérique, à  telle  altération  du  bulbe  répond  un  aspect 
laryngoscopique  déterminé  et  un  ensemble  prévu  de  désor- 
dres lonctionnels,  qu'ils  y  répondent  constamment  et  qu'eux 
seuls  peuvent  y  répondre,  ce  jour-là  seulement  nous  pom*- 
rons  établir,  en  combinant  cette  double  donnée,  les  indivis 
dualités  morbides  qu*on  n'est  pas  encore  parvenu  à  distin- 
guer dans  ce  groupe.  Jusque-là,  les  troubles  moteurs  du 
larynx  doivent  être  traités  comme  de  simples  symptômes  et 
catégorisés  comme  tels. 

C'est  pour  méconnaître  ce  principe  que  l'on  risque  si  fré- 
quemment ici  des  subdivisions  imparfaites  ou  des  classifica- 
tions hasardeuses.  On  veut  voir,  dans  les  paralysies  du 
larynx,  ou  dans  ses  contractures,  de  véritables  espèces  pa- 
thologiques et  presque  des  maladies  indépendantes.  C'est 
là  qu'est  la  fausse  interprétation  et  c'est  contre  quoi  je  tiens 
à  protester  : 
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Une  paralysie  du  larynx  n'est  pas  plus  une  maladie  en  soi 
que  le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques,  le  strabisme 
d'une  tumeur  cérébrale  ou  les  convulsions  de  Tépilepsie.  La 
maladie»  c'est  Tanévrisme  de  l'aorte,  c'est  le  tabès,  Talté- 
ration  du  bulbe  ou  Tadënopathie  bronchique,  qui  sont  à  l'ori- 
gine de  la  paralysie  laryngée,  et  dont  celle-ci  n'est  pas  tou- 
jours la  seule  ni  la  plus  importante  manifestation.  Le  trou- 
ble laryngo-moteur  n*est  que  la  conséquence  symptomati- 
que,  le  résultat  secondaii^e  et  inconstant  de  ces  lésions 
primitives. 

Or,  pour  connaître  ce  symtôme,  il  faut  avant  tout  l'obser- 
ver, sous  toutes  ses  variétés  d'aspect  :  pour  cela,  il  faut  le 
poursuivre  dans  le  domaine  presque  entier  de  la  pathologie  ; 
il  Ikut  étudier  toutes  les  déformations  gtottiques,  tous  les 
troubles  vocaux  ou  respiratoires,  tous  les  désordres  fonc- 
tionnels que  peut  réaliser  une  paralysie  du  larynx.  A  cette 
énumération  correspondent  les  deux  modes  de  classifica- 
tions qui  négligent  les  origines  de  l'affection  pour  n'en 
rechercher  que  les  apparences,  l'une  ne  songeant  qu'aux 
symptômes  extérieurement  visibles,  l'autre  ne  voyant  que 
l'image  glottique  et  les  aspects  anormaux  que  le  laryngo- 
scope y  révèle. 

Mais  on  serait  mal  renseigné  sur  l'ensemble  du  phénomène, 
si  Ton  se  bornait  à  en  constater  les  aspects,  sans  s'eBorcer 
d*en  pénétrer  les  causes  et  de  rattacher,  autant  que  possible, 
toutes  ses  variétés  de  formes  au  siège  et  à  la  nature  probable 
de  l'altération  originelle  :  c'est  pour  répondre  à  ce  be^in 
qu^inlervient  la  nomenclature  étiologiquo. 

On  le  voit,  aucun  des  trois  modes  de  nomenclature  que 
nous  avons  analysés  ne  saurait  suffire,  isolé,  à  présenter  dans 
leur  ensemble  les  troubles  laryngo^moteurs  d'origine  ner- 
veuse. Tous  trois  doivent  intervenir,  mais  intervenir  succès- 
sivemenl,  pour  se  soutenir  et  se  compléter  :  les  deux  pre- 
miers commandent  le  chapitre  symptômes,  le  troisième  do- 
mine la  question  d'étiologie. 

Voilà  pourquoi  toutes  les  classifications  qui  s'appuienl  uni- 
quement sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  données  manquent  tou- 
jours par  quelque  point  et  sont  inévitablement  des  Domen- 


Digitized  by  VjOOQIC 


DES  MÉTHODES  DE  GLA88IPIGAT10N  «81 

clatures  incomplètes.  Gela  est  si  vrai,  que  tous  les  auteurs 
qui  ont  voulu  suivre  cette  méthode  exclusive,  ont  abouti  fa- 
talement à  des  combinaisons  bâtardes,  pour  pouvoir  faire 
entrer  dans  leur  cadre  toutes  les  formes  qu'ils  avaient  à 
classer.  C'est  ainsi  que  M.  Gottsfein,  après  avoir  décrit^  dans 
trois  premiers  paragraphes,  la  paralysie  des  teaseurs,  celle 
des  constricteurs  et  celle  des  abducteurs,  abandonne  subi- 
tement le  point  de  vue  séméiologique  pour  placer  les  troubles 
moteurs  dus  à  la  compression  du  récurrent,  aboutissant  ainsi 
à  une  seconde  division  purement  étiologique.  Quant  aux  pa- 
ralysies centrales,  il  les  rejette  à  la  fin  de  son  livre,  dans  un 
chapitre  surajouté,  où  sont  successivement  décrits  les  troubles 
laryngo-moteurs  par  lésion  du  cerveau,  du  bulbe  et  de  la 
moelle. 

Mackenzie  fait  tout  le  contraire  :  il  commence  par  une  di- 
vision étiologique  (lésions  de  la  moelle  allongée,  de  l'accessoire, 
du  vague,  du  laryngé  supérieur  et  du  récurrent);  puis,  comme 
il  lui  reste  des  formes  qu'il  n'a  pu  introduire  dans  ce  tableau, 
il  accumule  dans  un  chapitre  distinct  toutes  les  variétés  de 
paralysies  dissociées;  c'est-à-dire  que  sa  description,  appuyée 
au  commencement  sur  la  seule  topographie  des  lésions  ner" 
veuses,  s'achève,  sans  raison,  dans  une  énumération  pure- 
moqt  laryngoscopique. 
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II 


SUR   L'ANATOMIE    PATHOLOGIQUE   DES    NODULES 
DES   CHANTEURS 

Par  MM.  SilBRAZÈS  et  FRÈCHE. 

Planche  I 
(Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Pitres.) 

I 

.  Les  laryngologistes  désignent  sous  le  nom  de  nodules 
des  chanteurs  des  saillies  blanchâtres,  bien  limitées,  du  vo- 
lume d'un  grain  de  millet  ou  plus  petites  encore  et  à  peine 
visibles,  localisées  plus  particulièrement  à  Tunion  du  tiers 
antérieur  au  tiers  moyen  du  bord  libre  des  cordes  vocales 
inférieures. 

Ces  productions,  pédiculées  ou  sessiles,  sont  assez  régu- 
lièrement aiTondies;  leur  surface,  habituellement  lisse,  peut 
être  dentelée  et  comme  frangée.  Il  existe  sur  un  même 
malade  tantôt  un  seul  nodule,  tantôt  deux,  un  de  chaque 
côté,  en  des  points  exactement  symétriques.  Ils  surviennent, 
le  plus  souvent,  a  titre  de  complication,  au  cours  des  laryn- 
gites chroniques,  chez  les  sujets  qui  abusent  de  la  voix,  et 
s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels  d*une  interpré- 
tation difficile,  parmi  lesquels  il  convient  de  mentionner  la 
parésie  des  constricteurs.  Cette  parésie  disparait  parfois 
immédiatement  après  Tablation  des  nodules.  Ceux-ci  peuvent 
guérir  spontanément  ou  rester  stationnaires  pendant  des 
années. 

Si  l'étude  clinique  de  ces  tumeurs  a  suscité  de  nombreux 
travaux,  il  n'en  est  pas  de  même  do  leur  étude  histologique. 
Les  o|)inions  émises  relativement  à  leur  structure  ne  reposent 
que  sur  un  très  petit  nombre  de  faits. 
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M.  le  D'  LichLwitz,  en  mettant  généreusement  à  notre  dis- 
position des  pièces  qui  proviennent  de  sa  clientèle  privée  et 
de  sa  Clinique,  nous  a  permis  d'apporter  quelques  éléments 
nouveaux  à  la  solution  du  problème.  Nous  ne  saurions  trop 
le  remercier  d'avoir  bien  voulu  faciliter  nos  recherches  et 
nous  engager  à  les  publier. 

Après  un  exposé  sommaire  des  observations  cliniques,  nous 
aborderons  Tétude  histologique  des  nodules  enlevés  et  nous 
comparerons  nos  descriptions  microscopiques  à  celles  qui 
ont  fait  l'objet  de  récentes  publications. 

Observation  1. 

Sœur  M.  J...,  32  ans,  institutrice. 

Le  début  de  raffection  remonte  à  quatre  ans  environ.  Depuis 
cette  époque,  In  voix  s^éteint  progressivement;  chaque  soir, 
après  la  classe,  Tenrouement  s'exagère  ;  il  s'accentue  aussi  tous 
les  mois  à  Toccasion  des  menstrues. 

En  août  dernier,  fin  de  Tannée  scolaire,  aphonie  presque  com- 
plète. 

Examen  laryngoscopique  :  On  voit  deux  nodules,  de  la  gros- 
seur d*un  grain  de  mil,  implantés  sur  le  tiers  antérieur  du 
bord  libre  des  cordes  ;  celles-ci  présentent,  déplus,  un  épaissis- 
sement  diffus  au  niveau  des  points  d'implantation  ;  elles  sont 
notablement  parésiées  et  atteintes  d'inflammation  catarrhale. 

Il  n'existe  aucun  signe  d'affection  broncho-pulmonaire. 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre,  M.  le  D**  Lichtwitz  elilève 
les  deux  nodules  et  constate,  immédiatement  après  l'ablation,  que 
la  voix  est  devenue  beaucoup  plus  claire.  L'amélioration  va  s'ac- 
centuant  malgré  la  persistance  des  épaississements  diffus  et  de 
Tétat  catarrhal. 

A  la  date  du  20  mai,  il  ne  reste  plus  qu'une  très  légère  rauoité 
de  la  voix  due  ù  l'épaississement  diffus  des  cordes. 

Observation  11. 

M"«  P...,  81  ans,  cigarière. 

Vers  l'âge  de  dix-huit  ans,  la  malade  a  été  atteinte  d'une  laryn- 
gite qui  a  guéri  sans  laisser  de  traces. 
Il  y  a  quatre  ans,  bronchite  oui  nécessite  l'alitement  pendant 
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un  mol»  et  qui  est  saivid  d'une  extinction  progressive  de  la  voix. 
Le  médeein  traitant,  soupçonnant  la  tuberculose  laryngée^  prss^ 
srit  de  Thuile  de  foie  de  morue  et  des  fumigations.  En  mars 
1891,  la  malade  est  complètement  aphone. 

Examea  laryngoêcopique  :  Ou  voit  deux  petites  tumeurs 
arrondies,  blanches,  de  la  grosseur  d*un  grain  de  chènevis,  oc- 
cupant le  bord  libre  des  deux  cordes  vocales,  vers  la  partie 
moyenne  environ. 

Pas  de  lésions  de  laryngite  catafrhale  ;  parésie  des  constric- 
teurs surtout  accentuée  après  un  examen  prolongé.  Rien  aux 
poumons.  Pas  de  syphilis. 

L'ablation  des  deux  nodules  est  pratiquée  par  M.  le  D'  Licht- 
witz,  le  25  mars  1891,  à  Taide  d'une  pince  coupante.  Immédiate- 
ment après  Tintervention  la  parésie  disparait  et  par  suite  l'a- 
phonie. 

La  guérison  peut  ôtre  considérée  comme  définitive;  la  malade, 
qui  est  i-evue  le  S  avril  1892,  a  une  voix  très  claire  et  ne  porte 
pas  de  traces  de  la  lésion  première. 

Obsbrvation  III. 

Sœur  M . . . ,  86  ans,  institutrice. 

1^  malade,  depuis  longtemps  sugette  à  des  enrouements  pas- 
sagers, ne  peut  actuellement  presque  plus  faire  sa  classe.  Dès 
qu^elle  parle  ou  qu'elle  lit  à  haute  voix,  elle  éprouve  une  sen- 
sation de  gène  dans  la  gorge  qui  lui  cause  une  lassitude  gé- 
nérale. L'usage  prolongé  de  la  parole  aboutit  à  l'aphonie  com- 
plète. 

Examen  laryngoacopique^  4  février  1892  :  On  constate,  au 
milieu  du  bord  libre  de  la  corde  vocale  gauche,  une  petite  saillie 
blanchâtre,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  à  surface 
régulièrement  lisse.  Au  môme  ni  venu  existe,  sur  la  corde  vocale 
opposée,  un  léger  épaississement  à  peine  perceptible. 

Les  cordes  vocales  sont  nacrées  et  ne  présentent  pas  la  moin- 
dre trace  d'état  catarrhal  ;  elle  arrivent  au  contact,  pendant  la 
phonation,  autant  que  le  permet  le  nodule  ;  mais,  si  on  prolonge 
Texamen,  les  cordes  ne  se  rapprochent  plus  complètement  ; 
l'enrouement  est  dû  en  grande  partie  à  la  parésie  des  constric- 
teurs; tant  que  la  malade,  en  effet,  réussit  à  Mpprochéi*  des 
coi'des,  la  voit  i^st  âs^ez  dairè. 

L'appareil  broncho-puliïionalfe  est  ittdemine  de  toute  lëiioil. 

L-e  SB  fô^Mèf,  tiprès  eoealfli^tion,  te  IP  Lieht^Ht  enlève  la 
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petite  Bâillie  à  Toide  de  la  petite  pinee  coupante  de  Heymann. 
Immédiatemeat  après  Tablation  du  nodule,  la  parésie  des  cons* 
tricieura  disparaît  et  la  voix  redevient  normale. 

Le  31  mars,  on  ne  trouve  plus  que  le  léger  épaississement  de 
la  corde  vocale  droite  ;  à  gauche,  il  ne  reste  aucune  trace  du 
nodule.  L'exercice  de  la  voix  n*entralne  plus  la  moindre  fa* 
tigue. 

II 

Nous  n'avons  pu  examiner,  pour  ohaque  cfte,  qu'tin  eetll 
dee  nodules  enlevés. 

Premier  nodule  (obs.  I  et  flg.  1).  —  Il  k  le  volume  d'un 
grain  de  millet.  Après  fixation  par  l'aloool  absolu  et  inclUaioii 
dans  la  oelloïdine,  des  coupes  en  série  sont  pratiquées  AQ 
microtome  mécanique.  Elles  mesurent  un  millimètre  suivant 
leur  longueur,  un  demi-millimètre  dans  le  sens  de  leur  lar- 
geur. 

La  tumeur  est  constituée  par  l'éplthéllum  ëpaissi  et  par 
le  chorion. 

L'éplthéllum  présente  : 

1®  A  la  périphérie,  après  coloration  au  carmin,  bne  bor- 
dure jaunâtre  dont  l'épaisseur  varie  de  8  à  20  (i  et  qui  est 
formée  de  lamelles  épidermi(|ues  kératinîs^es  dont  la  sépa- 
ration est  rendue  nianifeate  par  des  traînées  rosed,  légère* 
nient  ondulées; 

fi""  Au-dessous,  on  voit  une  zone  d*épithélium  paviin^n-* 
teu3t  vivement  coloré  par  le  carmin  en  rouge  vif,  dont  l'ëpaie- 
seur  oscille  entre  24  et  80  fx.  Cette  couche  est  rèpréaetitëe 
par  dea  eellulea  plates,  tassées  les  unes  oOntre  les  autrea, 
très  nettement  nucléées ,  disposées  en  quatre  à  six  rangées. 
On  ne  constate  pas  dans  leur  intérieur  de  granulations  d'é- 
léidine; 

8<>  Plus  bas,  des  cellules  losangiqufes  et,  plus  profondé- 
ment, polyédriques,  colorées  en  rose  pâle  ;  les  Uoyaux^  bien 
apparents  sur  les  préparations  à  l'éosine  hématoxylique,  sont 
de  forme  très  irrëgulière  ;  les  uns  sont  allongés  dans  le  seffS 
transversal,  les  antres  étranglés  au  centre  ;  d'autres  enfin 
disposés  en  asters.  Cette  dernière  disposition,  qu'il  est  fa- 
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cile  iréLudier  à  un  fort  grossissement  (obj.  8"*",00,  oc.  8  de 
Zeiss),  domine  dans  les  préparations  ;  l'épaisseur  maxima  de 
cette  région  est  de  320  jx  ;  elle  est  coupée  çà  et  là  de  lacunes 
irrégulières,  de  nature  indéterminée. 

Sur  une  coupe,  on  remarque,  au  milieu  des  stratifications 
de  cellules  polyédriques,  un  espace  arrondi ,  d'un  diamètre 
de  24  (1,  tapissé  par  un  épilhélium  semblable  à  celui  des  cou- 
ches profondes  de  la  muqueuse.  Cet  espace  résulte,  ainsi 
qu'eu  témoignent  les  cellules  conjonctives  qui  entrent  dans 
sa  constitution,  de  la  coupe  transversale  d'un  prolongement 
dermique.  On  compte  jusqu'à  seize  rangées  de  cellules  po- 
lyédriques dans  les  parties  les  plus  épaissies.  Gelles^i,  dont 
la  substance  cimentante  apparaît  très  nettement  après  colo- 
ration à  rëosine  hématoxylique,  sont  immédiatement  en 
contact,  réunies  par  leurs  filaments  d'union  et  forment  une 
mosaïque  régulière  ;  elles  reposent  : 

A^  Sur  deux  assises  de  cellules  cylindriques  dans  l'inter- 
valle desquelles  une  exploration  minutieuse  ne  décèle  pas  de 
cellules  migratrices  ; 

5^  On  trouve  enfin  la  membrane  basale  colorée  en  rose  qui 
mesure  16  (x. 

Le  chorion  a,  sur  deux  coupes,  une  épaisseur  d'environ 
3  dixièmes  de  millimètre.  Il  est  représenté  par  un  tissu  con- 
nectif  jeune,  coloré  en  rose,  dépourvu  de  faisceaux  fibreux 
apparents,  traversé  de  nombreuses  lacunes,  parsemé  de 
cellules  conjonctives  d'une  longueur  de  8  à  12  jx.  Au-dessous 
de  la  membrane  basale  sont  quelques  cellules  rondes,  à  type 
embryonnaire,  non  disposées  en  amas.  On  ne  voit  pas  de 
vaisseaux  dans  la  trame  du  chorion  muqueux  qui  forme  des 
prolongements  d'aspect  papillaire  sur  lesquels  se  moulent 
les  ondulations  de  Tépilhélium. 

On  note  trois  de  ces  pseudo-papilles  dans  deux  coupes  ; 
leur  hauteur  est  de  16  à  32  centièmes  de  milhmètre,  leur 
largeur  de  8  à  20  centièmes  de  millimètre. 

La  plupart  des  coupes  ne  contiennent  que  les  diverses  cou- 
ches de  l'épithélium  proliféré  qui  affecte  la  même  distribution 
et  les  mêmes  caractères  que  ci-dessus,  sans  trace  de  chorion. 
Sur  quelques-unes,  la  couche  cornée  mesure  jusqu'à*  80  (x. 
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Nous  avons  doDO  affaire  à  un  épatssissement  de  l'épithé- 
lium  pavimenleux  stratifié  de  la  corde  vocale,  épithélium 
dont  les  prolongements  sont  isolés  dans  la  profondeur  du 
chorion  lui-même  hypertrophié  des  apparences  papillaires 
dénuées  de  vaisseaux. 

Il  n'existe  ni  globes  épidermiques,  ni  culs-de-sao  glandu- 
laires, ni  follicules  clos  en  aucun  point  des  préparations. 

Deuxième  nodule  (obs.  II  et  flg.  2).  —  Les  coupes  en  série 
ont  été  faites  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  après 
fixation  par  l'alcool  absolu  et  inclusion  dans  la  celloîdine. 

Le  nodule  est  constitué  par  Tépithélium  proliféré  ;  les 
couches  pavimenteuses  sont  cependant  normales.  La  proli- 
fération semble  avoir  porté  sur  les  cellules  polyédriques 
qui  forment  une  vingtaine  de  rangées  parallèles  disposées 
sur  une  étendue  de  31  à  40  centièmes  de  millimètre.  Pas  d'é- 
léidine,  pas  de  cellules  migratrices.  Il  n'y  a  dans  les  coupes 
qu'une  trace  de  chorion  muqueux  coloré  en  rouge  violacé 
pur  l'éosine  hématoxylique,  au  milieu  duquel  on  aperçoit  de 
nombreuses  cellules  plates  coupées  obliquement.  Il  n'existe 
dans  ces  préparations  ni  vaisseaux,  ni  glandes,  ni  follicules 
clos,  ni  apparences  papillaires,  ni  cellules  géantes. 

Il  s'agit  donc  d'un  processus  hyperplasique  de  la  mu- 
queuse limité  à  la  zone  des  cellules  polyédriques. 

Troisième  nodule  (obs.  III  et  Ag.  3).  —  Il  avait  le  volume 
d'un  grain  de  chènevis.  Après  fixation  par  l'alcool  absolu, 
coloration  en  masse  par  le  picro-carmin,  inclusion  dans  la 
parafilne,  des  coupes  en  série  sont  pratiquées  au  microtome 
de  Viallanes.  Ces  coupes  sont  ovalaires  et  mesurent  un  mil- 
limètre et  demi  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre,  un 
millimètre  dans  le  sens  du  plus  petit. 

Première  série  de  coupes  (32).  — On  distingue  à  Tœil  nu, 

sur  des  coupes  au  j^  de  millimètre ,  un  épaississement  qui 

se  détache  en  rouge  vif  sur  un  fond  rosé. 

L'examen  microscopique  montre,  en  allant  de  la  péri- 
phérie au  centre  : 
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Un  épithëlium  pavimenteux  itraliflé,  dénué  d'ondulations 
papilUires,  mais  préftentant,  sur  trois  points  bien  limités» 
des  épalssissements  considérables  ; 

a)  Le  premier  épaississement  a  une  largeur  de  480  ^  et 
une  profondeur  de  440  (i  ; 

P)  Le  deuxième,  une  largeur  de  100  (x  et  une  prorondeur 
de  200^; 

y)  Le  troisième,  une  largeur  de  SSO  (a  el  une  profondeur 
de  800  IL. 

Ces  épaississements  résultent  d'ime  augmentation  consi- 
dérable des  couches  de  cellules  polyédriques  et  cylindri- 
ques. Les  parties  excentriques  de  la  muqueuse  sont  consti- 
tuées par  les  assises  normales  de  cellules  plates.  Au  niveau 
des  couches  polyédriques,  la  substance  cimentante  est  très 
marquée  ;  les  noyaux,  volumineux,  bien  colorés  par  le  car^ 
min,  présentent  des  figures  de  karyokinèse. 

On  compte  Jusqu*à  quinze  couches  de  cellules  polyédri* 
ques  superposées,  adjacentes,  intimement  reliées  les  unes 
aux  autres  par  une  substance  cimentante  et  des  filaments 
d'union  d'une  netteté  parfaite  à  un  fort  grossissement,  el 
quatre  A  cinq  rangées  de  cellules  cylindriques,  sans  interpo- 
sition de  cellules  migratrices.  Dans  ces  couped,  très  régu- 
lières, les  transitions  sont  parfaitement  tiiénagées  entre  les 
cellules  plates  et  losangiques  de  la  périphérie  et  lei  cellules 
profondes.  Il  y  a  incontestablement  à  ce  niveau  une  hyper- 
trophie considérable  de  la  muqueuse.  La  thembrane  ba^le 
a  son  aspect  normal.  Le  chorioa  est  constitué  par  des  cel- 
cellules  fustformes  à  prolongements  bipolaires  que  Toti  peut 
suivre  parfois  sur  une  étendue  de  60  (jl,  puis  par  des  cellules 
rondes^  irrégulièrement  dissénttnées;  non  cohérentes  ;  enfin, 
par  une  substance  intermédiaire;  teintée  en  rose  pAle  pttr  le 
carmin,  nettement  fibrillaire,  mais  (jut  n'ofSre  paë  néanmdiflic 
la  texture  du  tissu  flbrëtix  adtilte.  Cette  couche  est  très  pau- 
vre en  vaisseaux. 

Dans  la  profondeur  de  la  coupe,  on  ^oit  quelques  rares 
lacis  de  fibres  élastiques.  Une  recherche  minutieuse  tië  pnt- 
vient  à  faire  découvrir  ni  follicules  clos  ni  éléments  glandu- 
laires. Ce  chorion  est  traversé  d'espaces  clairs,  sensiblement 
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parallèles  à  répiihélium,  de  forme  très  irrégulière;  sur 
leurs  parois  font  saillie  des  cellules  du  tissu  lamineux. 

On  ne  saurait  décrire  dans  ces  préparations  un  véritable 
corps  papiliaire.  Cette  dénomination  convient*- elle,  en  effet» 
aux  portions  dermiques  qui  bordent  latéralement  les  parties 
hypertrophiées  de  l'épithélium  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  On 
ne  voit  pas  là  le  vaisseau  sanguin  si  caractéristique  de  la 
papille;  de  plus,  on  peut  suivre  sur  une  étendue  de  8  dixiè- 
mes de  millimètre  la  muqueuse  restée  saine,  coupée  nor- 
malement à  sa  surface,  a\p&i  que  le  démontrent  les  stratifi- 
cations régulières  des  cellules,  et  qui  ne  présente  aucune 
sinuosité  déterminée  par  des  papilles. 

Deuxième  série  (32  coupes  au  1/100  de  millim.).  —  Mômes 
constatations  que  ci-dessus.  Les  prolongements  épithéliaux 
sont  beaucoup  plus  accentués  (Fun  d'eux  se  chiffre  par 
12  dixièmes  de  millim.).  Dans  leur  intimité,  on  voit  quelques 
sections  transversales  ou  obliques  de  saillies  dermiques 
emprisonnées  au  milieu  des  boudins  épithéliaux.  Pas  de 
vaisseaux  apparents  dans  ces  coupes. 

Troisième  série  (18  coupes  au  1/100  de  millim.).  —  Il 
existe  trois  épaississements  marqués  de  Tépilhélium  répon- 
dant à  ceux  que  nous  avons  longuement  décrits.  Le  chorion 
offre  les  caractères  sus-indiqués;  on  y  trouve  toutefois  la 
section  oblique  d'un  vaisseau  dont  la  structure  est  normale 
et  qui  est  rempli  d'une  nappe  jaune  de  globules  sanguins. 
Ce  vaisseau,  dont  le  diamètre  est  de  40  (x,  est  le  seul  que 
nous  ayons  rencontré  en  parcourant  les  diverses  séries  de 
coupes. 

Ici  encore,  nous  sommes  en  présence  d'hypertrophies 
limitées  de  l'épithélium,  qui  a  conservé  ses  caractères 
typiques.  Le  chorion  fibro-élastique,  épaissi,  est  notablement 
moins  riche  en  vaisseaux  que  normalement. 


m 

Ces  ré^ltat^  triêfilênl  d'dtre  rapprdchéd  dé  céuit  Wienus 
par  Kantback  et  publiés  par  lui  dans  le  Monâtêchrilî  tiir 
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Obrenheilkande  (1889).  Il  a  examiné  trois  nodules  des 
chanteurs (1).  Dans  le  premier  cas,  il  a  nolë  une  hyperplasie 
simple  de  l'épithélium  et  du  tissu  flbro-élastique;  la  surface 
muqueuse  était  inégale,  ondulée,  hyperkératosée,  et  envoyait 
des  prolongements  dans  la  profondeur  du  chorion. 

Dans  le  second  cas,  l'épithélium,  non  épaissi,  kératinisé» 
était  hérissé  d'élevures  analogues,  aux  papilles  de  la  langue, 
mais  plus  petites.  Des  saillies  papilliformes  apparaissaient 
sur  la  corde  vocale  autour  du  nodule;  il  y  avait,  en  outre, 
une  infiltration  embryonnaire  notable  du  chorion  immédia- 
tement au-dessous  delà  membrane  basale.  Les  amas  épaissis 
de  fibres  élastiques  étaient  par  places  distendus  par  les  cel- 
lules rondes  intercalées;  dans  la  trame  du  nodule  se  trou- 
vaient deux  ou  trois  fentes  remplies,  sur  le  vivant,  d'un 
liquide  probablement  séreux. 

Dans  le  troisième  cas,  on  constatait  une  hyperplasie  con- 
sidérable de  répithélium,  dont  les  couches  supérieures 
étaient  cornées  et  dont  les  prolongements  limitaient,  dans 
l'épaisseur  du  derme,  des  papilles  bien  développées,  mais  le 
plus  souvent  dépourvues  de  vaisseaux  et  constituées  par  un 
stroma  mucoïde  riche  en  cellules  rondes. 

Kanthack  déclare  qu'il  n'a  jamais  trouvé  de  glandes  dans 
ces  diverses  coupes. 

Tellij  n'est  pas  l'opinion  de  Fraenkel  (2).  Cet  auteur,  en 
effet,  attribue  aux  nodules  des  chanteurs  une  origine  glan- 
dulaire. 

Si  nous  consultons  les  travaux  relatifs  à  la  muqueuse  du 
larynx,  la  thèse  de  M.  le  professeur  Coyne  (3),  par  exemple, 
nous  y  voyons  qu'on  ne  rencontre  pas  de  glandes  vers  le 
bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure;  «  les  canaux  excré- 
teurs de  celles  qui  avoisinent  le  plus  cette  région  viennent 
se  terminer  soit  dans  le  ventricule  du  larynx,  avant  le  point 
où  apparaissent  les  papilles,   soit  dans  la  portion  sous- 


(1)  L'auteur  en  fait  une  description  tiistologique  assez  brève  et  dépour- 
vue de  figures. 

(2)  Fraenkel,  If^/tft.  klin,  Woch.^  p.  941,  28  octobre  1889. 

(3)  GoYNE,    necherchos  sur    l'analomie    normale  de  la  muqueuse   du 
larynx,  etc.  (Thèse de  Paris^  1874). 
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glottique,  à  Tendroit  où  ces  mêmes  papilles  cessent  d'exis- 
ter. »  II  y  a  im  groupe  glandulaire  sur  la  face  supérieure 
de  la  corde  vocale  inférieure;  son  canal  excréteur  s'ouvre 
près  du  bord  libre  qu'il  arrose.  On  en  rencontre  un 
autre  dans  la  région  sous-papillaire  de  la  même  corde 
vocale. 

Kanthack  (1)  a  confirmé  cette  opinion  ;  pour  lui,  les  glandes 
des  cordes  vocales  inférieures  sont  simplement  avoisinantes 
et  siègent  au  niveau  des  apophyses  vocales. 

Nous-même  avons  vérifié  la  réalité  de  ces  dispositions 
anatomiques  sur  de  nombreuses  coupes  en  série  dans  les**- 
quelles  nous  retrouvions  en  outre  la  région  papillaire  révo- 
quée en  doute  par  Kanthack,  avec  ses  vaisseaux  si  réguliè- 
rement distribués. 

Ces  recherches  d'histologie  normale  et  pathologique  nous 
autorisent  à  penser  que  les  nodules  des  chanteurs  ne  sau- 
raient être  rattachés  à  une  tuméfaction  des  glandes  glot- 
tiques. 

D'après  Stœrk  (2),  les  nodules  sont  formés  le  plus  souvent 
de  tissu  conjonctif,  de  fibres  élastiques  et  d*un  épithélium 
pavimenteux  proliféré;  la  muqueuse  ne  conserverait  que  très 
rarement  sa  texture  normale.  Cette  affirmation  manquait, 
lorsqu'elle  fut  formulée,  de  pièces  justificatives. 

Schiôtter  (3)  croit  qu'il  s'agit  de  lésions  variables  dont  la 
nature  est  d'autant  plus  douteuse  qu'il  n'existe  pas  de  re- 
cherches anatomiques  suffisantes  pour  entraîner  la  convic- 
tion. Sans  doute,  il  s'agit  souvent  de  proliférations  circons- 
crites de  l'épithélium  ;  dans  d'autres  cas,  d'une  hypertrophie 
des  papilles,  sans  qu'on  puisse  parler  de  papillomes,  puis- 
qu'on n'a  presque  jamais  vu  les  nodules  récidiver. 

Jurasz  (4),  qui  désigne  ces  productions  sous  le  nom  de 

(1)  Kanthack,  Studien  tiber  die  histologie  der  Larynxschleimhaut  (Vir- 
choufi  Àrchiv^  Band  H8,  p.   136,  1889). 

(2)  Cité  par  Wagnier  (de  Lille).  Des  nodules  des  cordes  vocales  {Revue 
mensuelle  de  laryngologie^  d'otologie  et  de  rhinologie^  1888) . 

(3)  ScHRôTTER,  \orlesungen  ûber  die  krankheiien  des  Kehlkopfes  der 
iHflrôhrey  etc,,  (asc.  2,  1887,  et  fasc.  5.1891. 

(4)  A.  JuRASZ,  Die  Krankheiien  der  oberen  Luftwege^  III,  Heidelberg, 
1892,  p.  359,  365. 
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nodules  inflammatoires,  vient  d'en  rapporter  vingt  cas  :  il 
en  fait  aussi  des  hypertrophies  circonscrites  des  éléments  de 
la  muqueuse  sans  fournir  des  preuves  histologiques  à  Tappui 
de  son  hypothèse. 

Doit-on  rapprocher  ces  nodules  de  Taftection  dénommée 
par  Tiirck  (1)  chorditis  tuberosa  ou  tracboma  des  cordes 
vocales,  et  qui  consiste  en  un,  épaississement  rugueux  pro- 
duit par  de  petites  tumeurs  confluentes  résultant  elles-mêmes 
d'une  hyperplasie  conjonctive  du  chorion  et  de  modiâoations 
subies  par'  l'épithélium.  Morell-Mackenzie  (2)  a  rencontré 
chez  les  chanteurs  quelques  cas  très  tenaces  de  cette  der* 
nière  affection.  En  général,  un  traitement  prolongé  par  les 
remèdes  locaux  fortement  astringents  (perchlorm'e  de  fer 
8/80)  ou  caustiques  (nitrate  d'argent  4/30)  peut  assurer  la 
guérison. 

M.  Wagnier  (3)  tend  à  considérer  les  nodules  des  chan- 
teurs comme  une  forme  bénigne  et  localisée  de  cette  der- 
nière lésion.  Des  examens  microscopiques  comparés  sont 
nécessaires  pour  accréditer  cette  opinion  qui,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  doit  être  considérée  comme  purement  hypo- 
thétique. 

En  résumé,  les  nodules  des  chanteurs  sont  constitués 
histologiquement  par  des  hypertrophies  limitées  de  Tépi* 
thélium  et  du  chorion  muqueux.  Tantôt  l'épaississement  de 
l'épithélium  est  prédominant,  et,  dans  ce  cas,  ou  bien  l'hy- 
perplasie  intéresse  les  diverses  couches  cellulaires,  ou  bien 
elle  porte  plus  particulièrement  sur  l'une  d'elles  et  s'accom- 
pagne soit  de  kératinisation  en  excès,  soit  d'une  multiplica- 
tion exagérée  des  cellules  polyédriques  :  tantôt  le  chorion 
réagit  plus  vivement  sous  la  forme  de  saillies  papillaires. 

Le  plus  souvent  l'épithélium  et  le  chorion  participent  à 
répaississement;  celui-ci  est  d'autant  plus  appréciable  que 
le  revêtement  muqueux  du  bord  libre  des  cordes  vocales  est 

(1)  TûKCK,  KHnik  der  krank.  der  kehlkopfet,  etc.  WImi.  1866. 

m  ■oftBLL-MACuufzns,  Traité  pratique  des  maladiet  du  larfmm^  du 
iQl^mx  et  de  la  trachée,  traduit  de  raogiais  et  aimoté  par  U.  Im 
»7  •Sjw  et  Bertier.  * 

(3)  Wachœr,  loe.  eii. 


Digitized  by  VjOOQIC 


■*•■" 


Digitized  byCjOOÇlC 


u 

la 

m 

6e 

les 

fO- 


Digitized  by  VjOOQIC 


H 


RS-Il 


FitUI 


Digitized  byCjOOQlC 

liHtaiMmBtrdKm 


Digitized  by  VjOOQIC 


SUR  L'ANATOUflE  PATHOLOGIQUE  60S 

normalement  extrêmement  mince  puisqu'il  mesure  à  peine, 
d*après  Heymann  (1),  de  23  à  26  (i. 

(i)  Hethànx,  Beitrag  zur  koDDtnifs  des  Epithels  und  der  Driisen  des 
menschlicben  kehlkopfes  im  gesuoden  uod  im  kr^nken  ZustoQde  (Vir- 
choyfs  Archiv.,  Baod  GXVIII,  2,  1889). 


EXPUGATION  DES  nGURES 

FiG.  I  (Yeriek  obj.  S,  oc.  3). 

Coupe  du  premier  nodule  :  on  y  voit  régulièrement  ôtagées  les  diverses 
couches  de  répithélium  épaissi  ;  à  la  périphérie,  bordure  de  lamelles 
eoméee  ;  au-dessous,  sone  de  cellules  plates  oettemeni  nueléées  ;  plut 
bas,  cellules  losangiques,  polyédiques,  cylindriques.  La  membrane  basale 
forme  un  liséré  rose  pâle  entre  répithélium  et  les  saillies  dermiques 
d'aspea  papillaire. 

FiG.  2  (Yeriek  obj.  2,  oc.  3). 

Le  demiéiM  nodule  est  en  grande  partie  eonslilaé  par  des  rangées 
parallèles  de  cellules  polyédriques,  disposées  en  mosaïque  régulière  ;  le 
chorion  y  est  à  peine  représenté. 

FiG.  3   (Yeriek  obj.  2,  oc.  3). 

Cette  eoope  montre  trots  épaississements  épithéliauz  qni  réivlteBl 
d'une  hyperplasie  des  oellnles  prolyédriques  et  cylindriques.  Le  chorion 
flbro-élastique  dépourvu  de  vaisseaux  en  ce  point  ne  présente  pas 
d'ondulations  papillaires  bien  marquées  sur  les  parties  restées  saines  de 
la  muqueuse. 
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DESTRUCTION  PRESQUE  TOTALE  DU  VOILE  DU 
PALAIS  CORRIGÉE  PAR  UN  PALAIS  MOU  ARTI- 
FICIEL, PRODUISANT  NON  SEULEMENT  UNE 
GRANDE  AMÉLIORATION  DE  LA  PAROLE,  MAIS 
UN  ACCROISSEMENT   IMMÉDIAT    DE   L'AUDITION. 

Par  le  D'  James  THORKVGTOIW,  assistant  de  la  cliniqtie  pour  les 
maladies  de  la  gorf^e  du  Jeffenon  Médical  Collège  HospUal  de  Phila- 
delphie (1). 

L.  B.,  âgée  de  16  ans,  née  à  Philadelphie  de  parents 
anglais,  de  petite  stature  et  petits  traits  ;  elle  tient  de  ses 
parents  de  ce  côté.  Les  antécédents  de  famille  sont  bons.  La 
menstruation  est  apparue  il  y  a  un  an,  normale  et  régulière. 
Elle  s'occupe  chez  elle  des  travaux  de  la  maison. 

Etat  général  bon  jusqu'en  juillet  1884,  époque  à  laquelle 
elle  contracta  la  fièvre  scarlatine,  suivie,  au  bout  de  deux 
semaines,  de  diphtérie.  Elle  garda  le  lit  et  la  maison  pendant 
les  six  mois  consécutifs,  durant  lesquels  elle  fut  examinée 
par  plusieurs  médecins,  et  elle  fut  considérée  comme  guérie, 
lors  d'une  consultation.  La  malade  raconte  que  sa  gorge  a 
été  le  principal  point  du  traitement  elle  y  a  eiTectué  des  la- 
vages, des  gargarismes,  etc.,  etc.,  qui  lui  avaient  été  recom- 
mandés. Il  n'est  pas  certain  qu'elle  ait  subi  de  cautérisation 
de  la  gorge.  Un-médecin  déploya  tellement  de  brutalité  en 
pratiquant  Texamen  avec  le  manche  d'une  cuiller,  qu'il  fit 
sauter  quatre  dents  qui  branlaient,  et  coupa  ou  lacéra  la 
commissure  gauche  de  la  bouche  à  la  distance  d'un  demi- 
pouce,  laissant  une  cicatrice  de  peau  irrégulière. 

La  voix  de  la  malade  a  un  nasillement  très  prononcé,'  et 
quand  elle  cause,  ou  peut  voir  distinctement  les  ailes  du  nez 

(1)  Ce  cas,  montré  à  la  clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge  du  Jef- 
ferson  Médical  Collège  Hotpital  en  janvier  1892,  m*a  été  confié  par  le 

Srofesseur  J.  Solis  Cohen  pour  le  iraitemont  de  Taffection  et  Tapplication 
*un  appareil  devant  suppléer  k  Tinsuffisance  du  palais  mou. 
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ouvrir  et  fermer  Toriflce  nasal.  Jamais  les  aliments  ni  les 
liquides  n*ont  passé  à  travers  les  fosses  nasales  postérieures 
pour  revenir  par  le  nez. 

La  malade  est  dure  d'oreille;  elle  prête  grande  attenlion 
aux  lèvres  des  personnes  qui  parlent;  et  raconte  que 
toujours,  depuis  sa  scarlatine,  elle  a  eu  un  écoulement  d*o- 


Figure  I 
Bouche  maintenue  ouverte  à  Vaide  des  index. 

A.  —  Bande  uvulaire  ou  cicatrice. 

B.  —  Piliers  palatins  droits,  montrés  tels  que. 

C.  —  Piliers  palatins  gauches,  montrés  tels  que. 

reilles  bilatéral,  d'un  pus  de  couleur  claire  ayant  une  odeur 
très  désagréable;  cet  écoulement  était  tout  à  fait  épais  (cré- 
meux)  et  parfois  d'une  consistance  aqueuse.  Elle  a  eu 
Toccasion  de  remarquer  qu'en  toussant,  en  éternuant  ou  en 
saignant  du  nez,  Tair  passait  à  travers  les  oreilles  et  en 
ressortait.  Elle  n'a  suivi  aucun  conseil  ou  traitement  médical 
depuis  sa  convalescence. 
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État  actuel.  Eu  regardant  dans  la  bouche  ouverte  (voir 
figure  1 1/2  de  grandeur  nature)  toutes  les  dénis  sont  en 
place,  excepté  les  deux  incisives  supérieures,  qui  sont  ca- 
duques. Les  dents  supérieures  sont  irrégulièrement  plantées 
(Voir  les  bords  du  palais  planche  F,  figures  11  et  lil). 

Le  palais  est  étroit  et  profond.  Langue  normale.  Le  voile 
palatin  présente  une  absence  complète  de  luette,  et  à  sa 
place,  une  bande  cicatricielle  large  (antéro-postérieure),  d'uu 
rouge  éclatant  comparativement  aux  tissus  pâles  environnants, 


Sur/ace  supérieure  du  palais  artificiel, 

F.      —  Base  de  la  plaque. 
G,  B.    —  Bandes  d'or. 

H.      —  Partie  supérieure  du  clou  d'or  (Voir  H,  figure  III). 

K.      —  Eperon  du  voile. 
P.  P.    —  Bord  postérieur  ou  pharynçé  du  voile. 
S.  et  S.  —  Surfaces  latérales  ou  arcs  au  voile. 

s'étend  en  travers  et  met  en  communication  par  leur  sommet, 
les  piliers  latéraux  de  chaque  côté  (figure  I  ).  Ces  piliers,  le 
droit  en  particulier,  sont  aussi  des  bandes  cicatricielles  larges, 
et  se  fixent  tous  deux,  presque  à  leur  jonction,  à  une  petite 
distance  de  la  bande  uvulaire,  dont  ils  peuvent  être  séparés 
par  l'extrémité  d'un  stylet.  (B.  et  C.  figure  I).  Les  amyg- 
dales manquent.  Quand  la  voix  retentit,  il  ne  se  manifeste 
aucun  mouvement  du  pilier  antérieur  droit;  le  pilier  pos- 
térieur se  meut  faiblement;  les  piliers  gauches  contractent 
aussi  quelque  peu  la  bande  uvulaire  surtout  sa  moitié  gauche. 
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L'examen  digital  prouve  que  le  pilier  antérieur  droit  est 
une  cicatrice  ferme  et  inflexible,  sans  aucune  indication  de 


Figure  III 

Surface  inférieure  du  palais  artijlctel. 

î.  —  Assujettissement  des  bandes  d'or  qui  passent  pour  former  le 
clou  H.  (figures  II  et  III).  Les  autres  lettres  de  même  qu'à  la 
figure  II. 

tissu  musculaire  quelconque.  Les  piliers  gauches,  la  bande 
uvulaire  et  le  pilier  droit  postérieur,  sont  composée  d*una 


FlOURB  IV 

Palais  artificiel  ou  du  eôié  droiU 
K.  —  Éperoii  du  voile.  Les  autres  lettres  comme  aux  figures  II  et  III. 

grande  quantité  de  tissu  cicatriciel  mais  quelques  fibres 
musculaires  ont  subsisté.  Le  pharynx  buccal,  cette  partie  du 
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pharynx  qu'on  voit  à  travers  la  bouche  largement  ouverte, 
est  large,  rayonnée  ou  cicatrisée  en  forme  d'araignée,  dont 
le  corps  serait  le  centre  du  pharynx  buccal  et  ses  nombreux 
rameaux  ou  branches,  partent  en  autant  de  directions  à  partir 
de  là.  En  regardant  avec  le  miroir  l'espace  post-nasal,  le 
muscle  tenseur  palatin  gauche  paraît  faire  saillie  compara- 
tivement à  son  congénère  du  côté  opposé,  qui  est  formé  de 
tissu  muqueux  et  a  une  faible  action  musculaire  ;  le  ré- 
sultat est  une  forme  irrégulière  de  l'entrée  de  l'espace  post- 
nasal en  bas  (K.  figure  II).  Les  diverses  parties  qu'on  voit 
dans  l'espace  post-nasal  :  septum,  cornets,  entrée  des  trompes 
d*Eustache,  etc.,  sont  à  peu  près  normales  sauf  un  peu 
d'épaississement  chronique  de  la  membrane  muqueuse,  J'état 
normal  des  trompes  d'Eustache  eut  d'ailleurs  de  l'impor- 
tance sur  le  résultat  du  traitement,  comme  je  l'expliquerai 
plus  tard.  Larynx  normal. 

Examen  des  oreilles.  Pavillons  normaux,  après  l'enlever 
ment  du  pus,  les  conduits  auditifs  sont  trouvés  étroits,  pro- 
fonds et  macérés,  mais  à  cause  de  la  sensibilité  ou  de  la 
crainte  de  la  malade,  il  était  impossible  de  reconnaître 
les  membranes  ou  les  osselets.  On  fit  pénétrer  de  l'air  dans 
les  oreilles.  Audition  à  la  montre  à  droite  :  5/60;  à  gauche, 
4/60. 

Le  traitement  fut  partagé  en  trois  parties  : 

1*  Modifications  des  parties  post-nasales  et  pharyngées; 

2*  Lotorrhée; 

8*"  Application  d'un  appareil  artificiel  pour  obvier  à  ces 
diverses  lésions  et  améliorer  la  parole  et,  s'il  est  possible, 
l'ouïe.  Les  parties  étaient  si  contractées  et  le  tissu  muscu- 
laire si  rare,  qu'on  n*eut  pas  l'idée  d'intervenir  chirurgica- 
lement. 

La  malade  étant  en  bonne  santé  apparente,  il  était  inutile 
de  lui  prescrire  un  traitement  constitutionnel.  Une  consul- 
tation avec  un  dentiste  démontra  la  possibilité  de  faire  un 
voile,  qui  aiderait  la  malade  à  parler  et  améliorerait  peut- 
être  l'audition  ;  cette  possibilité  étant  basée  sur  l'aide  sup- 
posée que  prêterait  Texistence  des  fibres  musculaires  des 
piliers  postérieurs  droit  et  gauche  pour  actionner  le  voile 
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artificiel.  Penrlant  Tintervalle  de  la  confection  de  ce  voile, 
on  s'occupa  du  traitement  modificateur  de  la  gorge  et  des 
oreilles. 

Pour  la  gorge,  on  employa  des  lavages  alcalins  de  forces 
diverses,  afln  de  nettoyer  et  dégager  les  parties  d'un  mucus 
épais  et  tenace,  accumulé  en  grande  quantité.  Par  ce  traite- 
ment, la  sécrétion  diminua  en  quantité,  ténacité  ou  épais- 
seur, et  à  la  suite  de  l'emploi,  pendant  une  semaine,  d'une 
solution  iodée,  l'épaisseur  des  membranes  diminua  nota* 
blement. 

Les  conduits  auditifs  furent  nettoyés  au  moyen  d'une 
faible  solution  de  peroxyde  d'hydrogène  et  séchés  avec  du 
coton  absorbant  et  des  insufflations  quotidiennes  d'acide 
borique.  Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  la 
mauvaise  odeur  de  Técoulement  disparut  et,  neuf  semaines 
après,  l'écoulement  de  Toreille  droite  cessa;  celui  de  Toreille 
gauche  disparut  au  bout  de  douze  semaines.  Au  bout  de  ce 
temps,  le  cérumen  apparut,  pour  la  première  fois  depuis  1% 
scarlatine.  Audition  à  la  montre  :  oreille  droite,  7/60;  gauche, 
7/60.  Chaque  oreille  présente  l'absence  de  membrane  du 
tympan  et  des  osselets.  On  voit  le  promontoire  et  le  pied  de 
l'étrier  restant  dans  la  fenêtre  ovale. 

Les  figures  II,  III  et  IV  montrent  le  palais  artificiel  à  moi- 
tié de  la  grandeur  normale;  les  surfaces  supérieures,  infé- 
rieures et  droite  latérales,  respectivement.  F,  dans  chaque 
iiguie  est  la  base  de  la  plaque,  ou  la  plaque  qui  s'ajuste  à  la 
base  de  la  bouche  ;  elle  est  composée  de  gomme  vulcanisée; 
et  c'est  exactement  de  la  même  espèce  qu'est  la  plaque 
employée  pour  la  rangée  supérieure  de  dents  fausses.  GG, 
dans  les  figures  II  et  III,  indiquent  des  crampons  d'or,  qui 
sont  assujettis  autour  de  la  première  molaire,  pour  maintenir 
la  base  de  la  plaque  en  place.  I,  dans  la  figure  III,  est  l'ex- 
trémilé  fixée  d'une  étroite  pièce  d'or,  qui  retourne  à  travers 
la  substance  de  la  base  de  la  plaque,  à  l'H,  figures  II  et  III, 
où  elle  est  fixée  dans  un  clou,  qui  retient  le  voile  V,  figures 
II,  m  et  IV. 

Le  voile  est  composé  de  gomme  rouge,  molle,  très  flexible^ 
et  reprenant  sa  forme  originale  sitôt  que  la  pression  cesse. 
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Ky  figure  II  et  IV  est  une  proéminence  concave,  ou  éperon, 
qui  s'adapte  avec  l'espace  naso-pharyngien.  M.  figure  IV, 
montre  la  partie  antérieure  de  Téperon,  qui  approche  du  dos 
de  la  bande  uvulaire,  n'exerçant  aucune  pression  par  elle- 
même,  mais  juste  assez  près  pour  recevoir  une  pression 
au  moment  de  la  contraction  musculaire.  Le  bord  supérieur 
de  l'éperon,  quand  il  est  en  position,  est  juste  au-dessous 
du  plancher  des  fosses  nasales.  La  forme  irrégulière  de  la 
tète  de  l'éperon  sera  signalée  sur  la  figure  If. 

En  mettant  en  place  cette  pièce  unique  comme  travail,  il 
est  entendu  d'après  la  description  donnée  ci-dessus,  que  le 
voile  étant  au  repos,  les  bords  marqués  S  et  8,  s'appuyent 
sûrement  contre  les  arcs  palatins,  et  que  le  bord  postérieur 
ou  pharyngé  PP,  figures  II,  III  et  IV  fait  saillie  ou  pend  de 
ta  paroi  pharyngienne,  laissant  un  espace  de  moins  de  deux 
huitièmes  (2/8)  de  pouce,  et  à  présent  tout  à  fait  suffisant  à 
assurer  une  libre  respiration  à  travers  les  narines  et  à  per- 
mettre aux  sécrétions  de  passer  d'avant  en  arrière. 

Nous  demandons  à  la  malade  de  parler  en  ouvrant  large- 
ment la  bouche,  l'arc  gauche  et  le  tenseur  palatin  se  con- 
tractent comme  8,  figure  II,  et  poussent  le  voile  en  haut  et 
en  arrière  ;  en  même  temps,  le  pharynx  se  contracte,  est 
projeté  en  avant  et  rejoint  le  voile  à  PP;  fermant  ainsi  com- 
plètement le  passage  nasal,  et  dirigeant  la  voix  à  travers  la 
bouche.  Le  voile  artificiel  prend  la  place  du  voile  norhial, 
en  ouvrant  et  en  fermant  le  passage  nasal,  comme  en  parlant 
ou  en  avalant. 

Quant  au  voile  lui-même,  il  y  a  beaucoup  à  dire  en  sa  fa- 
veur. Le  danger  qu*i]  se  détache  ou  soit  avalé  est  à  peu  près 
nul,  quand  on  regarde  comme  il  est  sûrement  fixé  par  le 
clou  H,  figures  II  et  III.  Quant  à  la  dimension,  comparati- 
vement à  la  plus  petite  dimension  de  l'ouverture  laryngée, 
il  serait  impossible  qu'il  prît  ce  chemin,  à  moins  qu'il  ne 
soit  détaché. 

Le  risque  d'irriter  les  parties  avec  lesquelles  il  est  en  con- 
tact, a  été  envisagé  attentivement  et  pour  cette  raison  on  a 
confectionné  d'abord  la  gomme  molle  actuelle  et  comme  elle 
n'a  pas  provoqué  d'inflammation  ou  de  désagrément,  on  est 
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en  train  de  construire  un  voile  en  gomme  dure.  Une  impor- 
tante raison  peut  être  que  le  voile  n'ait  pas  irrité  la  mu- 
queuse, est  Tétat  insensible  cicatriciel  des  parties. 

Les  sécrétions  s'accumulent  à  sa  surface  supérieure,  sur* 
tout  si  elles  sont  épaisses  et,  comme  conséquence,  il  y  a  une 
diminution  de  l'audition  sans  aucun  doute  par  la  pression 
ou  Toblitération  des  trompes  d'Eustache.  C'est  le  seul  incon- 
vénient résultant  de  l'emploi  du  voile,  mais  la  malade  peut 
aisément  y  remédier  en  enlevant  et  en  nettoyant  le  voile  et 
les  parties.  Cela  n'offre  aucune  difficulté  ;  la  malade  passe 
rindex  dans  GG  (figure  II)  et,  rabattant  les  crampons  d'or,  la 
plaque  tombe  et  est  enlevée  de  la  bouche,  nettoyée  à  l'eau 
tiède,  ot  ensuite  réinsérée  en  la  passant  bien  en  arrière  et, 
en  mettant  les  crampons  d'or  en  haut  des  premières  mo* 
laires  et  en  pressant  au-dessus,  elle  se  met  facilement  en 
place. 

Le  voile  a  été  fait  aussi  léger  et  mince  que  possible,  et  il 
s'approche  le  plus  près  possible  du  pharynx  buccal  quand 
il  est  en  action.  Si  l'on  pouvait  donner  plus  d'espace  que  les 
deux  huitièmes  actuels  (2/8)  de  pouce  entre  son  bord  posté- 
rieure et  le  pharynx  buccal  au  repos,  il  n'y  aurait  pas  autant 
de  sécrétion,  mais  on  ne  pourrait  pas  faire  cela  sans  laisser 
une  ouverture  dans  le  passage  nasal,  pendant  l'action  du 
voile,  et  ce  serait  la  ruine  de  l'usage  auquel  il  est  destiné. 
On  espère  que  par  l'usage  du  voile,  la  membrane  muqueuse 
continuera  à  se  fortifier  et  que  la  sécrétion  sera  assez  peu 
abondante,  pour  s'écouler  librement  toujours  à  travers  l'es- 
paoe  permis,  et  à  l'aide  de  l'inspiration  nasale,  la  malade 
pourra  pousser  le  mucus  dans  la  gorge.  En  raison  de  la  ré-> 
tention  de  la  sécrétion,  la  malade  ne  peut  porter  le  voile 
pendant  son  sommeil.  Deux  mécanismes  étant  utiles  à  la 
parole,  le  larynx  et  la  bouche  (le  vibrateur  et  le  résonnateur) 
et  la  voix  normale  réclamant  une  parfaite  coordination  des 
deux,  le  voile  dans  ce  cas,  en  suppléant  aux  insuffisances 
des  parties,  donne  une  résonnanoe  à  peu  près  parfaite  et 
doit  atténuer  sensiblement  les  nasillements  passés.  Ce  na- 
sillement diminuera  graduellement  et  finira  par  disparaître 
quand  la  malade  perdra  l'habitude  de  fermer  ses  narines  au 
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moyen  des  ailes  du  nez.  Avant  remploi  du  voile,  en  pronon- 
çant les  mots  dans  lesquels  les  lettres  E  ou  S  étaient  suivies 
d'une  voyelle,  il  y  avait  un  son  marqué  de  Th.  mais  ce  dé- 
faut a  aujourd'hui  complètement  disparu. 

Six  était  prononcé  Thix. 

Seven  était  prononcé  Tbeven. 

Sound  était  prononcé  Thound. 

Susie  était  prononcé  Thuthie. 

Cider  était  prononcé  Tbider, 

Cincinnati  était  prononcé  Tbintbinnati,  etc. 

L'amélioration  de  Touïe  survenue  à  la  suite  de  l'emploi  du 
voile,  est  un  avantage  qui  égale  l'amélioration  de  la  parole, 
s'il  ne  le  dépasse  pas.  Ainsi  que  le  dit  le  titre  de  cet  article, 
l'audition  s'améliora  immédiatement  et  a  augmenté  graduel- 
lement, de  sorte  qu'au  moment  où  j'écris,  six  semaines  après 
la  première  application  du  voile,  l'ouïe  a  atteint  R.  et  L. 
montre  31/60.  Quand  on  enlève  le  voile,  Taudition  décroît  à 
R.  et  L.  montre  7/31,  démontrant  que  l'amélioration  est  sur- 
tout mécanique,  i,  e,  par  l'appui  donné  aux  trompes  d'Eus- 
taches.  Si  les  entrées  des  trompes  avaient  souffert  d'ulcé- 
rations, comme  leslutres  tissus,  il  n'est  pas  du  tout  probable 
que  le  voile  aurait  amélioré  l'audition. 

A  la  suite  de  l'amélioration  de  l'audition  et  de  la  parole, 
la  malade  redevint  gaie  et  à  présent  elle  jouit  de  son  entou- 
rage et  de  ses  camarades  avec  plus  de  satisfaction  qu'à 
aucune  époque  depuis  la  guérison  de  sa  scarlatine. 

Le  professeur  Cohen,  qui  vient  d'examiner  ce  cas,  déclare 
que  c'est  le  résultat  le  plus  heureux  qu'il  ait  observé  à  la 
suite  d'une  destruction  aussi  étendue  des  tissus. 
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Beitrâge  nir  diagnose  und  Thérapie  des  Kieferhoehlenraipyems 
(Gontribution  an  diagnostic  et  au  traitement  de  rempyème 
du  sinus  maxillaire),  par  le  D'  Kafbmann.  (A.  W.  Kafemann, 
Danzig,  1892.) 

L'aateur  est  un    partisan  convaincu  de  la    trépanation  du 
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sinus  maxillaire  par  le  rebord  alvéolaire  autant  pour  le  dia- 
gnostic que  pour  le  traitement.  Le  lavage  est  le  seul  moyen  sûr 
d'établir  le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles,  tandis  que  réclai> 
rage  et  même  la  ponction  exploratrice  ne  donnent  guère  de 
renseignements  que  dans  les  cas  où  tous  les  autres  symptômes 
existent  et  les  rendent  superflus.  La  trépanation  alvéolaire  est 
absolument  inolTensive,  l'orifice  est  d'un  accès  facile  pour  le 
patient,  ce  qui  n^est  pas  le  cas  pour  Torifice  naturel  ou  artificiel 
de  la  paroi  externe  du  nez.  Si  toutes  les  dents  étaient  bonnes, 
ce  qui  est  rare,  l'orifice  serait  pratiqué  dans  un  espace  interal- 
véoiaire.  L^auteur  relate  trois  cas  où  l'extraction  pure  et  simple 
d'une  racine  infectée  a  ouvert  le  sinus  maxillaire.  Dans  ces 
trois  cas,  la  guérison  radicale  est  survenue  sans  autre, traite- 
ment. 

Jusqu'à  présent,  on  ne  possède  pas  de  moyen  de  traitement 
satisfaisant.  Malgré  les  lavages  et  les  insufflations  d'iodoforme, 
la  majorité  des  cas  tratnent  des  mois  et  des  années;  d'autres, 
guéris  en  apparence,  récidivent.  Aussi  l'auteur  fait-il  porter 
pendant  un  an  une  sorte  de  bouchon  en  argent,  fixé  à  une  dent 
voisine,  et  qui  maintient  l'orifice  ouvert  pour  les  lavages  en 
cas  de  récidive.  Statistique  de  40  cas.  u.  n.  -w. 

Du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  lAyngée,  par  le  D'  R. 
Kafemann.  (Leçon  inaugurale,  13  juin  1892.  A.  W.  Kafemann, 
Danzig,  1892.) 

L'étude  anatomique  des  tumeurs  et  des  végétations  tubercu- 
leuses du  larynx  montre  que  les  bacilles,  les  tubercules  jeunes 
et  proliférants  se  trouvent  surtout  dans  la  profondeur  ;  les  ba- 
digeonnnges  no  peuvent  avbir  d'action  que  sur  les  parties 
superficielles ,  où  ils  attaquent  surtout  les  microorganismes 
associés  au  processus  tuberculeux  et  non  ce  processus  lui- 
mémo. 

Il  n'y  a  de  rationnel  que  le  traitement  chirurgical,  l'ablation 
des  tumeurs,  Télectrolyse  de  leur  base  d'implantation,  le  cure- 
tage des  végétations.  Après  cette  intervention,  les  différentes 
applications  caustiques  et  antiseptiques  trouvent  leur  raison 
d'être.  Il  est  démontré,  grâce  à  Heryng,  que  la  tuberculose  la- 
ryngée, même  grave,  peut  être  guérie  radicalement,  pourvu 
que  l'état  général  du  malade  soit  encore  satisfaisant,     m.  n.  vsr. 

Wesen  nndwerth  der  Liebreichschen  Senimtherapie  (Du  traite- 
ment par  le  sérum  de  Liebreich  et  de  sa  yaleur),  par  le  D' 
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Hennio,  de  Kônig^sberg.  (9  gravures,  2  cooiiies  thermiques. 
A.  Langkammer,  éditeur ,  Leipzig,  i892.) 

Le  traitement  de  Liebreich  consiste  dans  l'injection  sous- 
cutanée  de  cantharidates  de  soude  ou  de  potasse  chez  les  tuber- 
culeux. I/auteur  apporte  40  observations,  dont  23  se  rapportant 
à  des  tuberculoses  pulmonaires,  laryngées,  ostéo-articulaires, 
et  17  à  d^autres  processus  pathologiques  :  laryngites  aiguës  et 
chroniques,  aphonie  menstruelle,  actinomycose.  Dans  tous  les 
cas  non  tuberculeux,  la  guërison  ou  une  amélioration  considé- 
rable ont  été  obtenues  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
avec  un  nombre  d*injections  variant  de  3  à  26.  Le  malade  atteint 
d^actinomycose,  très  aggravé  par  les  injections  de  Koch,  est 
mort  après  9  injections  cantharidiques.  Les  tuberculeux,  sauf 
un  cas  de  tuberculose  miliaire,  se  sont  souvent  trouvés  extrême- 
ment  améliorés  par  la  méthode  de  Liebreich,  tout  en  continuant 
leurs  occupations  et  sans  suivre  aucune  espèce  de  traitement 
général.  Le  nombre  des  injections  a  été  de  14,  16,  32,  max.  54 
dans  l'espace  de  plusieurs  mois.  I^  dose  injectée  est  de 
0,0001-0,0002,  le  siège  habituel  de  l'injection  est  le  tissu  cellu- 
laire iuterscapulaire.  L'auteur  n*a  jamais  observé  de  réaction 
fébrile,  quelquefois  des  symptômes  de  cystite,  rarement  de  né- 
phrite passagère  et  sans  gravité.  Localement  il  y  a  de  la  tumé- 
faction et  une  douleur  cuisante  souvent  fort  vive.  Notons  que 
toutes  les  observations  datent  de  six  mois  au  plus. 

En  dehors  des  observations  rapportées,  l'auteur  en  a  re- 
cueillies 53  autres  en  combinant  la  méthode  de  Liebreich  au 
traitement  par  la  créosote,  le  dermatol,  etc.  Les  résultats  ont 
été  encore  plus  encoui*ageants.  m.  n.  w. 


SOCIÉTÉ   DE   LARYNGOLOGIE   DE  BERLIN 


Compte  rendu  par  F.  Peltesohn. 
Séance  du  15  juillet  1892. 

Landgraf  présente  un  cas  de  prolapsus  du  ventricule  droit, 
L*as[)ect  est  très  caractéristique.  Le  malarie  se  plaint  d^enroue- 
ment  et  de  douleurs  dans  le  cou.  Il  ne  tousse  pas.  Du  reste  on 
peut,  à  Taide  d'une  sonde,  réduire  le  ventricule  hernie. 
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Hosenberg  décrit  un  oas  absolument  semblable,  dans  lequel  le 
repli  ectopiô  fut  opéré.  Toutefois  il  appamt  bientôt  une  réci- 
dive. 

B.  Fraenkel  croit  qu'il  y  a  une  perte  de  substance  du  procès* 
sus  vocal  et  du  cartilage  aryténoîde  droit,  et  il  suppose  qu*il  s'a- 
gissait, ici,  d*un  processus  périchondritique. 

Edmond  Meyer  parle  des  néo  for  mat  ions  de  la  trachée^  et  pré- 
sente un  ferblantier  âgé  de  52  ans,  qui  souffre  depuis  plusieurs 
années  d'un  goitre  asses  volumineux  et  dur.  Depuis  quelques 
temps,  il  s*est  produit,  surtout  pendant  la  nuit,  une  gène  mar- 
quée de  la  respiration.  A  Texameu  laryngoscopique,  on  voit  que 
la  glotte  est  déviée,  la  trachée  tournée  autour  de  son  axe  et 
comprimée.  En  outre  on  voit  dans  la  trachée  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  haricot,  de  consistance  ferme.  Meyer 
rappelle  une  observation,  rapportée  par  Paltanf  en  1891,  de 
glande  thyroïde  insérée  entre  les  anneaux  de  la  trachée  et  qui 
avait  fait  penser  à  une  tumeur  de  la  trachée. 

Scheier  traite  de  V intubation  du  larynx.  Il  a  traité  18  cas  de 
diphtérie  grave  par  Tintubation.  Sur  ce  nombre  il  y  eut  un  en- 
fant qu'on  trachéotomisa  sur-le-champ,  parce  que  l'intubation 
échoua  ;  4  autres  furent  également  trachéotomisés,  l'intubation 
n*ayant  pas  donné  de  résultat.  Sur  les  13  autres  enfants,  2  furent 
guéris  par  Tintubalion  seule,  et  un  ne  guérit  qu'après  une  tra- 
chéotomie consécutive.  Les  10  autres  malades  durent  finalement 
être  tous  trachéotomisés  et  moururent.  Deux  d'entre  eux  étaient 
âgés  de  moins  de  2  ans.  La  cause  de  la  mort  fut  le  croup  des- 
cendant. 

Scheier  discute  la  méthode  de  l'intubation,  la  nécessité  d'avoir 
un  personnel  d'infirmiers  accoutumés  et  le  rejet  des  tubes  par  la 
toux.  Ce  dernier  accident  est  généralement  causé  par  l'engor- 
gement du  tube  par  le  mucus  et  les  membranes.  Il  n'y  eut  la 
plupart  du  temps  aucune  difficulté  pour  nourrir  le  malade.  Ce 
n'est  que  dans  S  cas  qu'on  dut  enlever  le  tube  avant  chaque 
repas.  Dans  un  cas,  il  fallut  employer  la  sonde  œsophagienne. 
Il  se  produisit  dans  2  cas  du  décubitus  de  la  trachée  et^  dans  un 
troisième  cas  où  le  tube  resta  6  jours  en  place,  on  remarqua 
une  érosion  de  la  corde  vocale  gauche. 

Le  tubage  fut  pratiqué  consécutivement  à  la  trachéotomie  : 

i^  Sur  un  enfant  de  2  ans,  chez  lequel,  à  la  suite  de  l'incision 
trachéale  qui  avait  été  pratiquée  trop  petite  dans  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie,  il  se  forma  une  sorte  de  soptum  dans  la  tra- 
chée, qui  empêchoit  l'enlèvement  de  la  canule  trachéale; 
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2«  Duns  un  cas  de  tumeur  granuleuse  chez  un  garç'^n  de 
10  ans.  Guérison  au  bout  de  8  jours  ; 

3<^  Dans  un  cas  de  diphtérie  de  la  plaie  du  cou  avec  yiolentes 
hémorragies  et  granulations  dans  la  trachée.  Guérison  ; 

4»  Dans  un  cas  très  avancé  de  diphtérie  de  la  plaie,  avec  né- 
crose profonde  du  cartilage. 

Pour  des  sténoses  chroniques  du  cou  on  traita  : 

i^  Un  cas  de  fracture  des  cartilages  thyroïde  et  cricoï<le  pro- 
duit par  un  coup  de  pied  chez  un  homme  de  28  ans; 

2*  Deux  cas  de  syphilis.  Laryn go-fissure,  excision  de  la  cica- 
trice^ bougies  d*étain  de  Schrœtter,  puis  intubation  ; 

3*  Un  cas  de  crampe  fonctionnelle  inspiratoire  de  la  glotte  ; 

4*  Un  cas  de  chordite  vocale  inférieure  consécutif  à  Tin- 
fluenza. 

Au  cours  de  la  discussion,  Rosenberg  rapporte  les  expérien- 
ces de  tubage  du  larynx  qu'il  a  faites  à  la  Polyclinique  pour  les 
maladies  de  la  gorge  de  VUniversité  Royale,  A  Texception  d'un 
cas  de  diphtérie  qui  guérit  en  5  jours,  on  ne  pratiqua  Tintuba- 
tion  que  sur  des  malades  chroniques, 

1*  Dans  un  cas  de  fonction  pei*vertie  des  cordes  vocales,  avec 
crampe  des  adducteurs.  Le  tubage  donne  de  bons  résultats.  Une 
blessure  du  larynx  produite  au  cours  de  l'intubation  par  une 
main  inexpérimentée  nécessite  la  trachéotomie.  On  emploie  en- 
suite les  bougies  de  Schrœtter.  Tubage.  Guérison; 

2*  Cas  de  périchondrite  syphilitique.  Trachéotomie.  Traitement 
depuis  plusieurs  années  par  les  bougies  de  Schrœtter.  Les  gra- 
nulations reparaissent  toujours  dans  la  trachée.  Tubage  pendant 
6  mois.  Guérison  complète; 

â»  Périchondrite  cricoïde  syphilitique.  Les  cordes  vocales  en 
juxtaposition.  Tuméfaction  sous-glottique.  Violente  suffocation. 
Tubage.  Le  tube  reste  5  jours  en  place.  Petite  eschare  du  ven- 
tricule. Guérison  ; 

A?  Tuméfaction  sous-glottique  chez  un  phtisique.  Apnée. 
Tubage.  Guérison; 

5*^  Papillômes  multiples  chez  un  garçon  de  12  ans.  Tubage  au 
moment  de  Tapparilionde  la  sufTocalion.  Ensuite  rejet  des  papil- 
lômes et  amélioration  notable  de  l'état  général  ; 

6*  Périchondrite  aryténoldienne  tuberculeuse.  Tuméfaction 
sous-glottique.  Apnée.  Tubage.  Amélioration  ; 

7«  Cas  de  membrane  entre  les  cordes  vocales.  Tubage.  Guéri- 
son. 
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Rosenberg  croit  que  la  technique  du  tubage  n'offre  pas  de  dif- 
Acuités,  car  il  ne  croit  pas  qu'il  sOit  difficile  de  relever  répigloite 
avec  rindex  gauche.  Les  tubes  qu'il  a  introduits  n'ont  Jamais 
été  rejetés.  Si  le  tubage  n'enraye  pas  aussitôt  la  suffocation,  il 
conseille  d'enlever  rapidement  le  lube. 

Fia  tau  différencie  les  résultats  du  tubage  dans  la  diphtérie 
chez  les  adultes  et  chez  les  enfants.  Chez  les  derniers,  l'examen 
laryngoscopique  n'est  pratiqué  que  très  rarement;  aussi  en  cas 
de  succès,  ne  peut-on  pas  savoir  si  on  a  été  peu  ou  très  utile. 
Dans  un  cas  de  paralysie  des  muscles  postérieurs,  Flatau  a  vu 
une  amélioration  passagère  ;  il  a  eu  plus  de  succès  dans  un  cas 
de  pachydermie  très  prononcée. 

Laoe/^raf  expose,  à  la  suite  d'un  cas  personnel  qu'il  décrit 
plus  minutieusement,  toutes  les  paralysies  fonctionnelles  de  la 
parole  articulée.  Getle  dernière  appellalion,  qui  vient  de  Hosen^ 
bacbf  lui  paraît  particulièrement  bien  choisie,  parce  qu'elle 
réunit  un  grand  nombre  de  manifestations  isolées  jusqu'ici,  en 
un  seul  groupe  auquel  appartiennent  l'aphonie  hystérique,  l'ap- 
sithyrie,  Taphonie  spasmodique,  la  mogiphonie  et  Taotion  per- 
vertie des  cordes  vocales.  Tous  ces  symptômes  divers  doivent 
être  considérés  à  un  point  de  vue  unique,  celui  des  innervations 
perverses  (périphériques  au  centrales). 

Certes,  suivant  que  les  incitations  motrices  nées  dans  le  cer- 
veau sont  inhibées  sur  place,  ou  au  contraire  ne  sont  annihilées 
totalement  ou  partiellement  à  la  périphérie  par  des  actions  an- 
tagonistes, le  tableau  symplômatique  est  très  différent. 

Mais  il  s^agit  toujours,  à  la  vérité,  de  Thystérie  qui  a  pro- 
voqué dans  un  cas  une  paralysie,  dans  l'autre  une  crampe  et 
dans  la  troisième  un  trouble  de  coordination. 
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Des  abcès  otitiqnes  du  oenreau,  par  le  D'  Jansen,  assistant  à  la 
clinique  universitaire  des  maladies  d^oreille  de  Berlin.  (Ber- 
liner  kl.  Wochenschrif,  1891,  n»  49.) 

1.  —  Un  conducteur  de  locomotive  de  46  ans  est  atteint  de 
dureté  d'oreille  et  de  bourdonnements.  Au  bout  d'un  mois,  tu- 
méfaction sur  Tapophyse  mastoïde  droite,  douleurs  de  tôle  rayon- 
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nant  vers  le  fh>nt  et  les  tempes,  Tertige,  yornissements.  Au 
bout  de  quatre  mois,  découpage  de  l*apophyse  mastoïde,  décou- 
verte d*un  empyème.  Le  toit  du  tympan  est  sain,  la  dare-mère 
n'est  pas  mise  à  na.  Cinq  jours  après  Topération,  vertige,  para- 
lysie du  bras,  du  facial  et  de  la  jambe  à  gauche,  somnolence, 
vomissements,  pas  de  symptômes  de  stase,  pas  de  fièvre,  pas  de 
ralentissement  du  pouls.  Déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la 
tète  à  droite,  hémiparésie,  hémianopsie,  hémianesthésie  du  côté 
gauche,  réflexes  tendineux  augmentés. 

Diagnostic  :  Abcès  du  cerveau  au  voisinage  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  capsule  interne.  Le  quinzième  jour  après  la  pre- 
mière opération,  trépanation  à  i/S  centimètre  au  delà  du  con- 
duit auditif  externe  :  dure-mère  ferme,  non  pulsatile,  de  couleur 
et  consistance  normales.  Ponction  avec  un  trocart  de  3  centi- 
mètres à  travers  la  dure-mère  en  avant,  en  dedans  et  en  haut  ; 
il  s*écoule  à  peu  près  une  cuillère  à  sonpe  de  pus  crémeux,  ino- 
dore. Élargissement  de  la  ponction,  tamponnement  avec  la  gase 
iodoformique.  Il  n*est  pas  sorti  de  liquide  cérébro-spinal. 

Le  soir,  accroissement  des  troubles  moteurs;  à  partir  du  jour 
suivant,  régression  de  Thémianopsie,  des  troubles  de  la  sensibi- 
lité, de  la  paralysie  des  extrémités.  Pupille  droite  dilatée,  facial 
affaibli,  ainsi  que  la  mémoire.  La  cavité  de  Tabcès  se  ferme  le 
7*  jour.  Le  cerveau  est  un  peu  proéminent  jusqu'à  la  fermeture 
de  la  plaie  cutanée  qui  a  lien  au  bout  d'environ  deux  mois.  A  la 
auite  d'nn  voyage,  nouveaux  symptômes  cérébraux,  ouverture 
de  la  cicatrice  sans  écoulement  de  pus,  mort  au  bout  de  dix 
jours.  L*auteur  signale  la  possibilité  de  la  propagation  de  l'abcès 
par  ébranlement  lors  de  la  première  opéi'ation. 

IL  —  Homme  de  34  ans.  Suppuration  fétide  à  gauche  depuis 
l'enfance  à  la  suite  de  la  rougeole.  Le  18  juin  1891,  à  la  suite 
d'un  écart  de  régime,  fièvre,  température  de  d9<*,  vomissements, 
céphalalgie.  Le  20  juin,  aphasie  amnésique,  pas  de  ralentisse- 
ment du  pouls,  de  douleur  à  la  percussion,  de  vertige,  de  para- 
lysie, de  tuméfaction  veineuse  du  nerf  optique,  mais  tendance  à 
la  constipation,  délire,  coma.  Mort  le  1*'  juillet. 

Autopsie  :  Circonvolutions  fortement  aplaties.  Le  lobe  tem- 
poral gauche  est  fortement  dilaté  et  ferme,  par  suite  d'un  grand 
abcès  rempli  de  pus  vert,  fétide,  entouré  d'une  capsule  mince 
situé  directement  sur  la  dure-mère  du  toit  du  tympan  et  adhé- 
rant à  celle-ci.  Le  toit  du  tympan  était  percé  par  la  carie. 

Autour  de  Tabcès  il  y  avait  une  large  zone  de  substance  cé- 
rébrale pulpeuse,  liquéfiée.  Le  sinus  était  libi*e  ;  il  y  avait  des 
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masses  oholestéatomateuses  dans  Tantre  et  la  partie  Bapërieare 
de  la  caisse.  Ici  la  fièvre  et  raltëration  du  langage  tout  au  plus 
pouvaient  servir  au  diagnostic  différentiel  avec  l'apoplexie. 

III.  —  Garçon  de  8  ans.  Six  semaines  de  fièvre  purulente  à  la 
suite  de  céphalalgie  et  de  vertige.  Dans  la  troisième  semaine  de 
la  maladie,  torticolis  à  gauche  ;  quatorae  jours  plus  lard,  à  la 
suite  d'une  légère  otorrhée  pendant  quelques  jours,  diplopie 
croisée  et  aboès  sous*pério8tique  en  arrière  de  Toreille  droite, 
ictère,  apathie,  pouls  fréquent,  pas  de  fièvre.  A  3  centimètres  en 
arrière  du  méat,  une  perforation  de  l'os  conduit  dfins  un  foyer 
purulent  fétide^  extérieur  à  la  dure-mère  ;  l'abcès  est  vidé  et  la 
paroi  granuleuse  de  la  dure-mère  raclée.  Après  un  jour  de  bien- 
être,  forte  fièvre,  paralysie  du  facial  gauche  avec  eontractioiif 
paralysie  motrice  et  sensitive  du  bras  gauche  ;  l'évacuation  du 
pus  par  l'incision  de  la  dure-mère  produit  une  courte  améliora- 
tion. Mort  au  bout  de  quatre  semaines. 

L'autopsie  montre,  en  dehors  de  Tabcès  du  lobe  occipital 
droit  :  une  thrombose  du  sinus  et  une  caverne  bronchiectasique 
pleine  de  pus,  probablement  le  foyer  primitif. 

Dans  les  deux  ans  et  demi  derniers,  il  s'est  présenté  à  la  cli- 
nique des  maladies  d'oreille  de  Berlin  :  1  abcès  aigu  du  cerveau 
sur  2,650  affections  aiguës  de  l'oreille  moyenne  et  149  opéra-» 
tiens  ;  6  abcès  chroniques  du  cerveau  à  la  suite  de  suppurations 
chroniques  de  l'oreille  sur  2,500  otorrhées  chroniques  avec  206 
opérations.  Les  abcès  siégeaient  à  droite,  3  à  gauche,  4  dans  le 
cervelet,  3  dans  le  lobe  temporal.  Les  abcès  du  cervelet  étaient 
compliqués  de  thrombose  du  sinus  transverse  une  fois  à  droite  ; 
du  sinus  pétreux  supérieur  une  fois  à  droite  ;  de  la  veine  au- 
ditive interne  une  fois  à  gauche;  un  abcès  du  lobe  temporal 
était  compliqué  de  thrombose  du  sinus  trahsverse.      d'  a.  joly. 

Des  abcès  de  la  face  extérieure  de  la  dure-mère  à  la  suite  d'otite, 
par  le  D*  Hbssler,  de  Halle.  {Archiv  f,  Ohrenh.,  vol.  XXXIII, 
«•  fasc.) 

C'est  à  Hoffmann  que  l'on  doit  d'avoir  appelé  l'attention,  plus 
qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'ici,  sur  la  participation  de  la  dure- 
mère  aux  maladies  de  l'oreille.  Il  a  réuni  102  cas  d'affections 
de  l'oreille  à  issue  fatale  accompagnées  d'une  inflammation  de 
la  dure-mère,  et  seulement  34  cas  où  une  participation  de  la 
dure-mère  était  exclue.  Il  en  résulte  que,  parmi  les  maladies 
intra-craniennes  consécutives  à  des  otites  moyennes,  la  pacby- 
méningite  purulente   externe  est  la  plus  fréquente  et  celle  qui 
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amène  le  plus  souvent  d'autres  maladies  intra-crâniennes  à  ter- 
minaison fatale. 

Dans  ces  dernières  années  Pauteur  a  dû,  dans  près  de  100  cas 
d^opération  de  Tapophyse  mastoïde,  enlever  Tos  atteint  de  caiûe 
jusqu'à  la  dure-mère  encore  intacte.  Dans  17  cas,  la  paroi  du 
sinus  montrait  une  perte  de  subslance  plus  ou  moins  grande, 
et  la  dure-mère  était  à  nu  et  plus  ou  moins  enflammée.  Sur  ces 
17  cas,  13  ont  guéri,  1  est  encore  en  traitement  et  3  malades  sont 
morts,  Pun  d'abcès  du  cerveau,  l'autre  de  méningite  à  la  suite 
de  cholestéatome  et  le  troisième  de  méningite  tuberculeuse. 

Quand  l'accumulation  du  pus  est  plus  forte  en  dessous  de  la 
dure-mère  et  que  celle-ci  est  détachée  du  rocher,  on  se  trouve 
en  présence  de  ce  qu'on  appelle  un  abcès  de  la  face  externe  ou 
inférieure  de  la  dure-mère.  Si  cet  abcès  est  diagnostiqué  à  temps 
et  opéré,  on  se  trouve  dans  les  meilleurs  conditions  pour  la  gué- 
rison.  Dans  le  cas  contraire,  il  y  a  irruption  du  pus  dans  la 
cavité  crânienne  à  travers  la  dure-mère  et  la  maladie  aboutit  à 
une  méningite  purulente.  Le  pronostic  jusqu'ici  est  fatal. 

L'auteur  a  relevé  dans  la  littérature  les  cas  de  ce  genre,  ea 
vue  de  rechercher  quel  est  le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  abcès 
et  quelles  sont  en  pareils  cas  les  altérations  anatomiques  du 
temporal.  11  a  trouvé  en  tout  50  cas,  auxquels  il  en  ajoute  3  pris 
dans  sa  propre  pratique. 

Il  résulte  de  l'étude  de  ces  cas  que  les  abcès  de  la  face  externe 
de  la  dure-mèro  intéressent  aussi  souvent  l'une  et  l'autre  oreille, 
qu'ils  sont  deux  fois  plus  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  et  que  c'est  dans  la  période  de  1  à  25  ans  qu'on  les  ren- 
contre en  plus  grand  nombre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  voit  nettement  comment 
l'abcès  s'est  produit.  L'inflammation  de  l'oreille  moyenne  s'est 
transmise  à  l'os,  a  suivi  dans  ce  dernier  les  diverses  voies 
connues  jusqu'au-dessous  de  la  dure-mère  où  elle  a  produit  le 
décollement  de  celle-ci  et  amené  la  formation  de  l'abcès.  Ces 
cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  sont  désignés  par  l'auteur 
sous  le  nom  d'abcès  secondaires. 

Dans  d'autres  cas,  il  n'y  avait  communication  fistuleuse  entre 
l'oreille  moyenne  et  l'abcès.  Ces  cas  sont  regardés  par  H... 
comme  primitifs. 

Sur  les  53  cas,  il  y  avait  41  abcès  secondaires  et  12  primitifs. 

Quant  au  siège  des  abcès  de  la  face  externe  de  la  dure-mère, 
la  fistule  osseuse  se  trouvait  : 
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25  fois  sur  la  face  postérieure  du  rocher; 
6    —    sur  le  toit  du  tympan; 
1    —    sur  la  paroi  antérieure  ; 
1    —    sur  la  paroi  antérieure  et  postérieure  ; 
et  8    —    le  siège  n'est  pas  indiqué. 
En  ce  .qui  concerne   les  altérations  anatomiques   du   rocher, 
l'extension  de  la  carie  est  très  variable. 

Sur  les  41  cas  d'abcès  secondaires,  la  gudrison  a  été  obtenue 
dans  14  cas  par  l'opération.  Dans  les  27  autres  cas,  il  y  a  eu 
terminaison  fatale. 
Sur  les  13  cas  d'abcès  primitifs,  dont  2  rapportés  par  Taufeur, 
6  intéressaient  la  face  postérieure  du  rocher  ; 
2  —  fa  face  antérieure  ; 

1  —  le  toit  du  tympan  ; 

et  dans  3  cas,  le  siège  n'est  pas  indiqué. 
Dans  3  cas,  l'opération  fut  suivie  de  guérison  ;  les  9  autres 
eurent  une  issue  fatale. 

Les  abcès  de  la  face  externe  de  la  dure-mère  peuvent  se  pro- 
duire de  trois  manières.  Le  plus  souvent  la  suppuration  de  l'o- 
reille moyenne  se  propage  à  travers  l'os  jusqu'à  la  dure-mère. 
D'autres  cas  ont  une  origine  périphlébitique  certaine;  ce  sont 
ceux  où  une  fistule  osseuse  part  d'une  cavité  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  traverse  l'os  habituellement  en  arrière  et  en  bas,  et  aboutit 
en  dessous  de  la  dure-mère  ;  la  plupart  des  guérisons  par  opé- 
ration concernent  des  cas  de  ce  genre.  Dans  un  3*  gi*oupe  de 
cas,  Tabcès  se  développe  en  même  temps  que  la  suppuration  de 
Toreille  moyenne. 

Des  particularités  cliniques  intéressantes  ont  été  notées.  Dans 
le  cas  de  Martinache,  avant  l'opération  la  sonde  avait  pénétré  à 
travers  la  paroi  carieuse  du  crâne  jusqu'à  la  dure-mère  ;  celle-ci 
avait  été  comprimée  et  le  nombre  de  battements  du  pouls  avait 
diminué  de  moitié.  Dans  le  cas  d'Allen,  la  dure-mère  avait 
été  soulevée  par  l'abcès  de  manière  à  produire  une  légère  im- 
pression sur  le  lobe  temporal. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  ne  peut  être  rendu  probable  que 
par  exclusion  des  symptômes  de  l'abcès  du  cerveau.  Les  symp- 
tômes de  compression  observés  dans  ce  dernier  font  défaut  dans 
les  premiers. 

Le  traitement  doit  être  prophylactique  et  chirurgical.  Il  faut 
empêcher  la  rétention  du  pus  dans  l'oreille  et  l'extension  de  la 
suppuration  à  fos,  surtout  en  cas  de  déhiscences.  L'abcès  une 
fois  for  né,  il  faut  Tewrir  largement,  désinfecter  et  drainer.  Le 
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seul  instrument  convenable  pour  l'opération  est  le  ciseau  qui 
permet  de  surveiller  constamment  le  champ  opératoire. 

Le  pronostic  dépend,  d'une  part  de  la  défense  spontanée  qui 
s'observe  si  souvent  dans  l'otorrhée  chronique  ;  il  se  produit  un 
épaississement  de  la  dure-mère  qui  s'oppose  à  l'irruption  du 
pus  dans  le  cerveau  ;  d'autre  part  de  l'intervention  chirurgicale 
avant  l'éruption,  si  un  heureux  hasard  fait  découvrir  l'abcès  par 
le  médecin. 

Le  travail  très  complet  de  l'auteur  est  suivi  d'une  bibliographie 
détaillée  des  cas  observés.  Nous  renvoyons  également  au  texte 
original  pour  les  cas  décrits  par  l'auteur  et  empruntés  à  sa  pra- 
tique personnelle.  d'  a.  joly. 

Affection  de  l'oreille  à  la  suite  du  tabès,  par  J.  Habermann,  de 
Graz.  {Arcb.  t  Obr.,  vol.  XXXIII,  2«  fasc.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  d'affection  des  nerfs 
auditifs  a  la  suite  du  tabès  et  de  le  soumettre  à  l'examen  anatomo- 
pathologique.  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  l'observation  très 
détaillée,  nous  devons  nous  borner  à  en  relever  les  points  les 
plus  importants. 

L'oreille  moyenne  gauche  était  complètement  normale.  A 
droite  il  y  avait  une  légère  otite  moyenne  aiguë  qui  n'avait  pu  se 
développer  que  dans  les  dernières  semaines  de  la  vie  et  n'avait 
aucun  rapport  avec  la  surdité  de  la  patiente. 

Dans  l'oreille  interne,  il  y  avait  des  deux  côtés  atrophie  pres- 
que complète  des  fibres  nerveuses  du  rameau  cochléaire  ;  il  ne 
restait  que  quelques  fibres  du  côté  gauche.  Dans  le  limaçon,  les 
fibres  nerveuses  étaient  également  atrophiées  presque  complète- 
ment. Le  tronc  du  nerf  acoustique  était  remplacé  par  du  tissu 
coigonctif  hyalin  qui  prenait  très  mal  la  coloration,  montrait  peu 
de  stries  et  un  petit  nombre  de  noyaux  ;  par  endroits,  il  était 
môme  complètement  incolore  et  sans  noyaux  et  de  petits  corps 
amylacés  extrêmement  nombreux  y  étaient  dispersés. 

La  dégénérescence  du  rameau  vestibulaire  était  moins  avancée. 

Dans  l'oreille  droite,  les  altérations  étaient  les  mêmes  que  dans 
l'oreille  gauche,  mais  pas  aussi  graves.  Dans  le  limaçon  il  ne 
restait  de  l'appareil  nerveux  qu'un  faisceau  nerveux  au  sommet, 
et  quelques  cellules  ganglionnaires  dans  la  partie  terminale  de 
la  spire  inférieure. 

D'après  l'examen  histologique  et  l'observation  clinique,  cette 
dégénérescence  des  nerfs  était  en  relation  causale  avec  le  tabès 
dorsalis  dont  souffrait  la  malade  ;  d'abord  parce  qu'il  n'y  avait 
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pas  d'autre  cause  de  Tatrophie  nerveuse,  ensuite  parce  que  les 
altérations^  histologiqnes  du  tronc  nerveux  correspondaient 
exactement  à  celles  observées  dans  d'autres  nerfs  chez  des  ta- 
bétiques.  L^aifection  n^était  pas  limitée  au  tronc  du  nerf  acoustique 
et  à  ses  ramifications  dans  le  labyrinthe,  elle  s^étendait  dans  la 
cavité  crânienne  jusqu'aux  noyaux  acoustiques,  qui,  néanmoins 
étaient  intacts. 

D'après  Tobservation  du  malade,  Tafifeetion  du  nerf  acoustique 
s'était  montrée  comme  premier  symptôme  du  tabès,  ce  qui  n'a 
rien  de  surprenant,  car  une  maladie  analogue  du  nerf  optique 
sous  forme  d^atrophie  progressive,  peut  également  précéder  de 
plusieurs  années  le  développement  d'autres  symptômes  tabé- 
tiques  (Kahler,  Wiener  klin,  Wochenscbr.,  1890,  n«*  6-11),  et 
la  surdité  a  été  observée  fréquemment  comme  première  mani- 
festation du  tabès  (Hermet,  De  la  savdité  dans  le  tabès  syphili- 
tique. Paris,  1884.) 

Les  bourdonnements  d'oreille  présents  dès  le  début  de  la 
maladie  doivent  être  attribués  directement  à  l'affection  du  nerf, 
car  il  n'y  avait  pas  de  lésion  de  l'oreille  moyenne.  Le  vertige  si 
fréquent  dans  les  affeclions  labyrinthiques,  que  Hirt  a  observé 
aussi  dans  deux  cas  de  surdité  à  la  suite  du  tabès,  faisait  ici 
complètement  défaut,  au  dire  du  patient,  bien  qu'il  y  eut  des  in- 
dices visibles  de  dégénérescence  dans  les  nerfs  du  saccule,  de 
Tutricule  et  des  ampoules  des  canaux  semi-circulaires. 

Il  n'y  avait  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  oreille  les  troubles 
trophiques  auxquels  Treitel  et  Morpurgo  attachent  de  Timpor- 
tance  et  quMls  attribuent  à  une  affection  concomitante  du  triju- 
meau. 

Enfin  un  symptôme  important  était  la  conservation  de  l'ouïe 
pour  les  sons  bas,  avec  surdite  complète  pour  les  autres.  Or,  il 
est  remarquable  qu^il  restait  au  sommet  du  limaçon  droit  un 
faisceau  nerveux  déjà  en  voie  de  dégénérescence  mais  en- 
core assez  bien  conservé,  avec  organe  de  Corti  intact.  Ce  cas 
serait  donc  une  nouvelle  preuve  à  l'appui  de  l'exactitude  de  la 
théorie  d'Helmholtz  relativement  à  la  fonction  du  limaçon,  à 
ajouter  aux  recherches  expérimentales  de  Baginsky,  aux  cas  de 
Moos  et  SteinbrOgge,  de  Schwabach,  de  Steinbrûgge  et  aux  re- 
cherches de  l'auteur  sur  l'atrophie  nerveuse  dans  l'oreille  in- 
terne. Le  fait  que  les  nerfs  n^étaient  conservés  qu'au  sommet 
d'un  limaçon,  tandis  que  la  patiente  disait  entendre  des  deux 
côtés  le  diapason  ut  appuyé  sur  Tapophyse  mastoîde,  n'est  pan 
en  contradiction  avec  l'explication  donnée  ci-dessus,  car  l'on 
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sait  que  les  sons  bas  peuvent  être  transmis  à  Tautre  oreille  sans 
que  le  malade  en  ait  conscience.  Enfin  il  y  aurait  à  tenir  compte 
au  point  de  vue  de  la  fonction  du  saccule  et  de  l*utricule  de  ce 
que,  en  dépit  de  la  surdité  presque  complète,  une  grande  partie 
des  nerfs  y  étaient  conservés  ainsi  que  dans  le  rameau  vesti- 
bulaire.  d'  a.  joly. 

Accnmnlations  de  pus  sur  la  face  externe  de  la  dore-mère  an 
cours  de  suppurations  de  Toreille  moyenne,  par  0.  Hbgke,  de 
Breslau.  {Arcb.  f.  Ohr.,  vol.  XXXIII,  2«  fasc.) 

L*auteur  a  observé  deux  cas  d^accumulation  considérable  de 
pus  entre  Tos  et  la  dure-mère  a  l'époque  de  Tépidémie  d*in- 
fluenza. 

i*'  cas.  —  Charpentier  vigoureux  de  33  ans,  fut  atteint  de 
riufiuenza  en  janvier  1890  et  laissé  guéri  au  bout  de  quatorze 
journ.  En  mars  1890  il  se  plaignait  de  maux  de  tôte  du  côté 
droit,  d'affaiblissement  de  Touïe  et  d'obstruction  de  la  narine 
droite.  Le  médecin  constata  un  catarrhe  de  la  muqueuse  pitui* 
taire  avec  extension  à  la  trompe  et  à  la  caisse. 

L'auteur  vit  le  malade  le  9  mai.  Il  se  plaignait  de  douleurs 
dans  l'oreille  droite,  d'une  tuméfaction  douloureuse  en  arrière 
de  la  même  oreille^  de  maux  de  tête  très  forts  et  d'insomnie 
presque  absolue  depuis  trois  semaines. 

La  membrane  du  tympan  était  trouble,  un  peu  tirée  en  dedans, 
les  vaisseaux  du  marteau  injectés  ;  la  montre  n'était  entendue 
au  contact  que  d'une  manière  incertaine,  les  nombres  murmurés 
à  environ  3  à  4  mètres.  Les  sons  élevés  étaient  bien  entendus, 
les  sons  bas  Tétaient  mal.  Il  y  avait  en  arrière  de  l'oreille  une 
tumeur  fluctuante.  Celle-ci  fut  ouverte  le  10  mai  et  il  en  sortit 
une  grande  quantité  de  pus  ;  la  surface  interne  était  couverte  de 
nombreuses  granulations  fongueuses.  L'apophyse  mastoïde 
était  partout  rugueuse,  il  n'y  avait  nulle  part  raniollissement 
caséeux . 

L'auteur  ouvrit  l'apophyse  mastoïde  de  la  manière  ordinaire, 
l'os  avait  partout  la  dureté  de  Tivoire,  ne  contenait  pas  de  cel- 
lules osseuses,  l'antro  ne  fut  pas  ouvert. 

Comme  l'origine  de  la  suppuration  ne  se  trouvait  pas  de  ce 
côté,  l'auteur  prolongea  en  haut  l'incision  de  la  peau  et  décou- 
vrit une  ouverture  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle,  par  où 
le  pus  s'écoulait  goutte  à  goutte  de  la  cavité  crânienne.  L'ouver- 
ture fut  élargie  avec  le  ciseau  jusqu'à  un  diamètre  de  1  cent.  1/4; 
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elle  était  située  à  1  cent.  1/2  au  moins  au-dessus  du  conduit 
auditif  externe  et  un  peu  en  arrière. 

Le  pansement  dut  être  renouvelé  le  jour  suivant.  Le  drain 
placé  dans  l'ouverture  était  comprimé  par  la  dure-mère  et  l'é- 
coulement du  pus  empêché.  Tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
formique. 

Le  malade  fut  transporté  le  13  mai  dans  le  service  chirurgical; 
l'ouverture  fut  de  nouveau  élargie,  surtout  en  arrière  à  cause 
de  symptômes  de  rétention  du  pus.  Le  jour  suivant  il  se  déve- 
loppa une  méningite,  à  laquelle  le  palient  succomba  le  16  mai. 

I^e  professeur'  Lesser  pratiqua  Pautopsie  et  trouva  une  mé- 
ningite purulente,  une  accumulation  considérable  de  pus  au- 
dessus  de  la  face  supérieure  de  la  pyramide  entre  la  dure -mère 
et  Tos,  qui  remplissait  aussi  la  fosse  postérieure  ducrftne;  fistule 
du  toit  du  tympan. 

La  fistule  conduisait  de  Tantre  dans  la  cavité  crânienne  à  tra- 
vers le  toit  du  tympan. 

Il  s'était  donc  produit  à  la  suite  de  Tinfluenza  une  carie  de 
l'antre  mastoïdien  avec  formation  d'une  fistule  aboutissant  à  la 
cavité  crânienne  et  accumulation  considérable  de  pus  entre  la 
dure-mère  et  l'os.  Si  le  pus  s'était  créé  une  issue  à  travers  le 
toit  du  tympan  et  non  par  Tapophyse  mastoïde,  cela  devait  tenir 
à  ce  que  celle-ci  avait  subi  des  modifications  pathologiques,  était 
scléreuse  et  privée  de  tous  éléments  celluleux. 

2*  cas.  —  Ouvrier  dé  52  ans,  vu  par  l'auteur  le  10  août  1890. 
A  la  fin  de  mai  il  avait  été  atteint  d'influenza,  puis  de  surdité, 
do  douleurs  dans  roreiUe  droite  avec  forts  bourdonnements, 
sans  suppuration.  Tumeur  fluctuante  en  arrière  de  l'oreillo 
droite,  s*étendant  en  haut  et  en  avant  par-dessus  le  pavillon. 

Le  12  août,  ouverture  de  l'abcès  et  évacuation  d'énormes 
quantités  de  pus.  Dans  la  fosse  temporale,  à  environ  1  cent.  1/2 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe,  la  dure-mère  est  à  nu  sur 
une  étendue  de  2  centimètres  de  long  et  1/2  centimètre  do  large 
par  suite  de  carie  et  nécrose  de  Pos;  celui-ci  est  couvert  de 
nombreuses  granulations  dans  le  pourtour  de  la  perforation.  Du 
pus  s'écoule  de  la  cavité  crânienne.  L'ouverture  est  encore  un 
peu  élargie  par  le  ciseau.  La  couche  corticale  externe  de  l'apo- 
physe mastoïde  est  atteinte  de  carie  et  contient  du  pus  ;  du  som- 
met de  l'apophyse,  une  poche  d'abcès  d'environ  9  centimètres  de 
long  conduit  le  long  du  crâne  en  arrière  et  en  bas  entre  les 
muscles.  Cette  poche  est  ouverte. 

Ouverture  de  Tapophyse  mastoïde.  L'os  est  très  dur  et  scié* 
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reux  sur  une  profondeur  del  cent.  1/2.  La  couche  corticale  avait 
seule  été  détruite  par  la  carie. 

La  guérison  eût  lieu  sans  fièvre.  La  dure-mère  mise  à  nu  et 
Vos  se  couvrirent  bientôt  de  bonnes  granulations.  Au  milieu 
d'octobre,  le  malade  devait  retourner  chez  lui,  lorsqu'il  présenta 
subitement  les  symptômes  d^une  méningite  aiguë  et  succomba 
le  jour  suivant. 

L'autopsie  montra  une  méningite  purulente  étendue,  ainsi 
qu'une  forte  accumulation  de  pus  entre  la  dure-mère  et  Tos  dans 
la  fosse  moyenne  et  postérieure  du  crâne.  Il  n'y  avait  pas  ici  de 
fistule  aboutissant  à  l'antre;  Le  processus  évolua  absolument 
sans  symptôme,  car  le  malade  était  déjà  considéré  comme  guéri. 

D'  A.  aOLY. 

Gaérison  de  la  pyémie  métastatiqne  dans  les  maladies  de  IV 
reille,  par  0.  HECKR,de  Breslau.  (Arch,  f.  OAr.,  vol.  XXXIU, 
2«  fasc.) 

L'auteur  a  opéré  avec  succès  deux  malades  atteints  de  pyémie 
grave.  Nous  reproduirons  brièvement  ces  cas  à  cause  de  Tin- 
térôt  qu'ils  présentent. 

l*'  cas.  —  Écolier  de  17  ans  ;  otite  moyenne  subaiguë.  À  subi 
plusieurs  fois  le  paracentèse  pour  évacuer  un  exsudât  très  épais. 
Il  y  avait  en  même  temps  un  catarrhe  naso-pharyngien  purulent 
chronique. 

Le  21  juin  une  excroissance  polypeuse  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  fut  enlevée  avec  le  serre-nœud  froid  ;  le  reste  du  polype 
fut  détruit  par  le  galvano-cautère.  Le  jour  suivant,  frisson  d*une 
demi-heure  de  durée  avec  forte  fièvre  persistante  ;  suppuration 
très  abondante,  apophyse  mastoïde  légèrement  sensible  à  la 
pression. 

Le  24  juin,  ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  ;  la  couche  cor- 
ticale est  d'apparence  normale  ;  dans  le  fond,  infiltration  puru- 
lente des  cellules  osseuses  ;  l'antre  mastoïdien  est  largement 
ouvert  aune  profondeur  de  2  cent.  1/4.  Diminution  delà  fièvre, 
qui  ne  cesse  jamais  complètement. 

Le  28  juin  (quatre  jours  après  l'opération),  pleurésie  à  gauche 
avec  un  peu  d'exsudat. 

Le  29  juin,  après  une  température  du  matin  de  3>,2,  subite 
élévation  à  Af*  ;  gonfiement  douloreux  de  l'articulation  sterno- 
claviculaire  gauche  ;  celle-ci  est  largement  ouverte  le  30  juin  et 
il  en  sort  beaucoup  de  pus.  Diminution  de  la  fièvre  et  des  dou- 
leurs. 
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Le  2  juillet,  élévation  de  la  température  à  39®;  pleurésie  à 
droite  avec  légère  exsudation  ;  gonflement  et  inflammation  de 
rarticulation  de  Tépaule  droite,  puis  régression  de  ce  côté  ainsi 
que  des  pleurésies  des  deux  côtés.  Au  bout  de  douze  semaines, 
guérison  complète  avec  bonne  audition  :  pour  la  montre  1/2 
mètre,  pour  les  nombres  murmurés  6  à  7  mètres. 

2*  cas.  —  Le  second  malade  était  un  négociant  de  18  ans.  Au 
printemps  de  1890,  il  avait  subi  l'opération  de  Tapophyse  mas- 
toïde  pour  une  carie  étendue  de  la  caisse  avec  cholestëatome, 
une  ouverture  persistance  de  rapopbyse  mastoTde  avait  été  éta- 
blie d*après  la  méthode  de  Schwartze.  Il  avait  été  traité  pour 
un  catarrhe  de  la  trompe  et  de  la  caisse  droite  et  un  catarrhe 
naso-pharyngien  chronique,  avait  subi  plusieui*s  fois  le  cathé- 
térisme. 

Le  3  mai,  après  être  resté  plusieurs  jours  sans  paraître,  il  se 
présente  chez  l'auteur  parce  que  dans  la  nuit,  à  la  suite  de  dou« 
leurs  subites  dans  Toreille  droite,  il  avait  eu  une  très  forte  sup- 
puration. Celle-ci  devint  encore  plus  abondante  les  jours  sui- 
vants et  le  8  mai  la  perforation  de  la  membrane  qui  se  rétrécis- 
sait fui  élargie. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10  mai,  élévation  subite  de  la  tempéra- 
ture, frisson  qui  se  renouvela  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ; 
apophyse  mastoide  sensible  à  la  pression,  suppuration  très 
abondante,  non  fétide. 

11  mai,  ouverture  de  Tapophyse  mastoide,  couche  corticale 
peu  altérée,  infiltration  purulente  des  cellules.  Diminution  de  la 
fièvre  les  deux  jours  suivants. 

14  mai,  le  matin  37<^,1  ;  à  trois  heures  de  Taprès-midi,  frisson. 

15  mai,  gonflement  douloureux  du  coude  droit. 

Les  trois  jours  suivants,  diminution  progressive  de  la  fièvre. 

19  mai,  frisson. 

20  mai,  frisson  ;  fluctuation  dans  l'articulation  du  coude  droit, 
ouverture,  écoulement  d*un  liquide  non  purulent,  mais  séreux, 
trouble. 

L*auteur  procéda  à  Texamen  bactériologique  à  l'Institut  hy- 
giénique et  trouva  le  streptococcus  pyogenes,  se  développant 
très  bien  en  culture  dans  le  bouillon. 

Les  jours  suivants  il  y  eut  encore  quelques  faibles  accès  de 
courte  durée.  Au  bout  de  dix  jours  il  n'y  avait  plus  de  fièvre,  la 
guérison  marchait  maintenant  normalement.  L'articulation  du 
coude  se  mouvait  librement.  Guérison  au  bout  de  quatre  mois. 
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Audition  comme  avant  Topératiou  :  montre  au  contact,  nombres 
murmurés  à  4  ou  5  mètres.  d'  a.  ^oly. 


Résoltatt  thérapeutiques  obtenus  arec  quelques  remèdes  nou- 
reaux,  par  Sigismund  Szbnes,  de  Budapest.  (Arcb,,  f,  Ohr.y 
vol.  XXXllI,  2«  fasc.) 

Comme  suite  d'un  précédent  mémoire,  Tauteur  s'occupe  d'a- 
bord de  Taristol  et  de  la  cocaïne,  puis  du  dermatol  et  du  bro- 
méthyle. 

La  cocaïne  a  été  injectée  dans  la  caisse  par  la  trompe  dans 
28  cas,  en  solution  de  2  à  5  0/0,  contre  les  bourdonnements  d'o- 
reille et  elle  a  provoqué  plusieurs  fois  des  symptômes  d*intoxi- 
cation,  sous  la  forme  de  vomissements,  sensation  de  vertige, 
marche  titubante,  fatigue.  Elle  n'a  eu  cependant  que  peu  d'effet 
sur  les  bourdonnements,  môme  pas  du  tout  dans  la  plupart  des 
cas.  Il  reste  donc  toujours  à  de  nouvelles  expériences  à  montrer 
jusqu'à  quel  point  la  cocaïne  est  un  remède  contre  les  bourdon- 
nements d'oreille. 

L'auteur  a  employé  le  brométhyle,  recommandé  par  Lôwen- 
berg,  dans  12  cas  de  bourdonnements,  mais  sans  grand  succès. 

Il  a  employé  Tarislol  dans  17  nouveaux  cas  de  suppurations 
d'oreille,  à  ajouter  à  15  cas  antérieurs.  Il  s'en  tient  à  l'opinion 
qu'il  a  déjà  émise  et  qui  a  été  confirmée  par  Bûrkner. 

Szenes  a  essayé  le  dermatol  dans  18  cas  :  10  fois  dans  la  sup- 
puration chronique  de  Toreille  moyenne,  2  fois  dans  l'otite 
moyenne  purulente  aiguë,  3  fois  après  l'enlèvement  d'un  polype, 
alors  qu'il  restait  encore  des  granulations  au  fond  du  conduit 
auditif  externe,  et  enfin  3  fois  dans  l'otite  externe  diffuse.  Après 
avoir  lavé  et  séché  avec  soin  l'oreille,  la  dermatol  était  insufllé 
ûu  moyen  d'un  pulvérisateur. 

Le  remède  n'a  pas  causé  de  troubles  subjectifs,  il  n'a  pas  non 
plus  produit  d'irritation,  mais  il  n*a  diminué  la  sécrétion  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas  de  suppuration. 

Le  dermatol  agit  beaucoup  mieux  que  l'aristol,  néanmoins 
l'auteur  n'a  pu  arrêter  complètement  la  suppuration  que  dans 
des  cas  rares. 

La  première  condition  de  l'emploi  du  dermatol  est  que,  le 
cas  se  prête  au  traitement  sous  forme  de  poudre,    d'  a.  aoLv. 

Ueber  das  Verhalten  der  sensiblen  Nerren,  des  Hoernerran  und 
des  Hautleitungswiderstandes  bel  Tétanie  (Action  des  cou- 
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rants  électriques  sur  les  nerfs  sensibles,  le  nerf  auditif  et  la 

résistance  de  la  peau  dans  la   tétanie),  par  F.  Cuvostek. 

(Zeits.  t.  klin.  Med.,  Band  XIX,  Hft  5  et  6.) 

Nous  n^avons  à  retenir  ici  que  ce  qui  a  trait  au  nerf  de  la 
8**  paire.  *Chvostek  dit  d*abord  que  la  réaction  de  Brenner  se 
rencontre  chez  un  certain  nombre  de  sujets  sains  (15  0/0)  et 
n'est  obtenue  qu'avec  des  courants  assez  forts.  Dans  la  tétanie, 
la  réaction  fut  obtenue  très  facilement,  avec  de  faibles  courant?, 
chez  six  malades  sur  sept  examinés.  Cette  excitabilité  anor- 
male du  nerf  est  bien  en  relation  avec  la  maladie  car  elle  subit 
des  variations  parallèles  a  celles  de  la  tétanie  elle-même.  L'au- 
teur conclut  qu'il  s'agit  d'une  véritable  hyperesthésie  électrique 
du  nerf.  (Pour  l'auteur  il  y  a  aussi  une  hyperexcitabilité  des 
nerfs  sensitifs,  mais  la  résistance  cutanée  est  normale),     m.  ls. 

Emploi  du  benzoinol  pour  humecter  les  tympans  artificiels  de 
coton,  par  le  D'  Spàlding,  de  Portland.  {Arcb.  of  Otology^ 
n»8,  1891.) 

Spaldlng  recommande  le  benzoïnol,  qui  paraît  n'être  autre 
chose  que  de  la  vaseline  liquide  benzoïque,  de  préférence  à  la 
glycérine  pour  humecter  les  petites  plaques  de  coton  qui  ser- 
vent de  tympan  artificiel.  L'audition  serait  habituellement  beau- 
coup plus  étendue  et  souvent  portée  au  double.  m.  ls. 

Opération  pour  la  guérison  de  la  surdité,  des  bourdonnements 
et  des  rertiges  dans  le  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  par 
le  D'  Samuel  Sexton.  {Aroh,  of  Otology,  a*  2,  1891.) 
M.  S.  Sexton  est  très  partisan,  on  le  sait,  d'une  intervention 
opératoire  (ablation  du  tympan,  du  marteau  et  de  l'enclume) 
dans  les  affections  chroniques  de  la  caisse.  Il  rapporte  sept  nou- 
veaux cas  qui  lui  paraissent  en  faveur  de  Topération  ;  on  arrête 
ainsi  la  surdité  dans  sa  marche  progressive,  s'il  n'est  pas  pos- 
sible de  faire  mieux.  Comme  résultat  immédiat,  l'audition  pour 
les  sons  élevés  est  améliorée,  mais  pour  la  parole  elle  ne  s'a- 
méliore que  petit  à  petit.  Pendant  les  premiers  jours,  les  bour- 
donnements peuvent  être  augmentés,  mais  ils  diminuent  peu  à 
peu. 

Pour  éviter  les  lésions  de  la  corde  du  tympan,  l'auteur  con- 
seille d'enlever  l'enclume  avant  le  marteau.  Enfin,  il  y  a  lieu  de 
détruire  le  tympan  lorsqu'il  a  de  la  tendance  à  se  reformer, 
puisqu'il  est  l'obstacle  à  l'arrivée  des  ondes  sonores  jusqu'à  hi 
fenêtre  ovale  et  la  fenêtre  ronde.  m.  ls. 
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Mensuration  de  la  hauteur  de  la  coupole  de  la  cavité  t3rmpani- 
*  que,  par  le  D'  Klinoel,  de  Berlin.  {Arcb.  of  Olology,  n®  2, 
1891.) 

I/auteur  emploie  ce  terme  de  coupole^  emprunté  à  Hartmann, 
pour  désigner  la  partie  supérieure  de  la  caisse  correspondant  à 
Tattique.  Elle  a  été  bien  décrite  par  Leidy,  S.  Sexton  et  Po- 
litzer.  Co  dernier  auteur  dit  que  la  distance  du  toit  de  la  caisse 
à  la  tête  du  manche  est  en  moyenne  de  5  à  6  millimètres. 
Klingei  a  fait  des  mensurations  sur  47  rochers  de  la  collection 
de  Hartmann  :  la  moyenne  qu'il  obtient  est  un  peu  inférieure  à 
celle  de  Politser  et  ne  s'élève  qu'à  4  millimètres.  Aussi  croit-il 
que  les  instruments  de  Schwartze  et  de  Sexton  pour  Tablation 
de  l'enclume,  dont  la  portion  coudée  a  4  ou  5  millimètres,  sont 
un  peu  dangereux,  car  ils  exposent  à  perforer  le  toit  et  à 
blesser  les  méninges.  m  .  ls. 

Considérations  relatives  à  l'ouverture  de  l'apophyse  mastolde, 
par  le  D'  Heiman,  de  Varsovie.  {Arch,  of  Otology^  n*»  2, 
1891.) 

Heiman  formule  ainsi  les  indications  de  l'opération  : 

!•  Dans  l'otite  moyenne  purulente  aiguë,  lorsque  les  symp- 
tômes inflammatoires  du  côté  de  l'apophyse  (gonflement,  dou- 
leurs vives  et  persistantes,  flèvre)  ne  cèdent  pas  à  la  glace,  aux 
sangsues  et  à  l'incision  de  Wilde  ; 

ÎP  Dans  l'otite  moyenne  purulente,  aiguë  ou  chronique,  lors- 
que les  granulations  ou  la  sténose  du  conduit  auditif  externe 
empêchent  l'écoulement  du  pus  et  s'accompagnent  de  rougeur 
et  de  douleur  au  niveau  de  l'apophyse,  ou  même,  si  ces  symp- 
tômes objectifs  font  défaut,  lorsqu^on  soupçonne  Tinflammation 
de  l'apophyse  mastoïde; 

3®  Ijorsque,  l'apophyse  paraissant  saine,  il  y  a  des  masses  cho- 
lestéatomateuses  difflciles  à  enlever  par  les  voies  naturelles  et 
qu'il  se  manifeste  des  symptômes  graves  pour  la  vie  ; 

4<^  Dans  les  abcès  par  congestion  et  les  fistules  de  la  région 
mastoïdienne  ; 

5®  Dans  les  douleurs  continues  et  persistantes  de  Tapophyse 
ne  cédant  à  aucun  traitement,  même  lorsque  l'apophyse  mas- 
toïde paraît  saine,  mais  est  sensible  à  la  pression  ; 

6**  Comme  opération  prophylactique,  dans  les  cas  de  rétention 
des  sécrétions  lorsque  la  mort  est  à  redouter  par  suite  d'une 
désinfection  imparfaite  ; 
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1^  Dads  les  cas  d*otite  moyenne  aîguê  purulente  dans  lesquels 
il  n'y  a  pas  d'inflammation  de  Tapophyse  ni  de  rétention  du  pus, 
mais  où  Técoulement  du  pus  est  très  abondant,  ne  cède  pas  aux 
.traitements  habitueld  après  un  certain  temps  (!2  à  3  semaines) 
ou  môme  augmente,  surtout  s'il  survient  de  la  f\è\te  (1).    i„  ms. 

8®  LorsquUI  y  a  des  symptômes  évidents  d'inflammation  du 
cerveau  et  des  méninges,  bien  qu'alors  les  chances  de  succès 
soient  très  douteuses. 

Heiman  s'est  servi  dans  quelques  cas  du  trépan  employé  par 
Paste.ur  dans  ses  recherches  sur  les  animaux,  mais  il  continue 
à  donner  la  préférence  au  ciseau  et  au  marteau.  m.  ls. 

Adénome  des  glandes  sébacées  de  roreille  externe,  par  M.  Klin 
GEL,  de  Berlin.  (Arcb,  of  Otology,  n*>  3,  1891.) 

L*auteur  a  eu  Toccasion  d'examiner  au  microscope  deux  pe- 
tites tumeurs  dont  Tune  siégeait  dans  le  conduit  et  Tautre  sur 
l'oreille  externe.  Elles  n'avaient  d'ailleurs  donné  lieu  qu'à  peu 
ou  point  de  symptômes  chez  les  deux  malades.  C'étaient  des 
tumeurs  connectives,  recouvertes  d'épiderme,  dans  lesquelles 
on  trouvait  une  abondante  néoformation  de  glandes  très  sem- 
blables aux  glandes  sébacées  normales. 

L'auteur  croit  qu'il  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  avec 
les  papillomes,  comme  semble  l'avoir  fait  Gruber,  en  raison  de 
la  prolifération  des  glandes  sébacées.  m.  ls. 

A  case  of  tracbeotomy  for  multiple  néoplasmes  of  the  larynx 
(Un  cas  de  trachéotomie  ponr  néoplasmes  multiples  du  larynx), 

par  J.  SoLis-GoHBN.  {International  ClinicSy  janvier  1892.) 

C'est  une  leçon  de  trachéotomie  professée  durant  l'opération. 

Le  malade  est  opéré  assis  et  localement  anesthésié  par  la 
cocaïne,  conditions  dans  lesquelles  les  rapports  des  organes  sont 
conservés  et  le  danger  de  la  chute  du  sang  danf*  la  trachée 
écarté  plus  sûrement  que  dans  le  décubitus  dorsal  et  l'anesthésie 
générale.  Quant  au  cas  pathologique  en  lui-même,  il  présente 
un  intérêt  secondaire  n'étant  pas  complètement  étudié. 

Considéré  d'abord  comme  un  cas  de  papillomes  multiples,  diag- 
nostiqué au  microscope  «  tissu  inflammatoire  n,  ce  tissu  évolua 
après  l'opération  dans  le  sens  d'une  tuberculose  ai^uë.  m.  n.  w. 

Die  Neurosen   und   Reflexneurosen    dés    Nasenrachenraumes 

(1)  L'indication  dans  ce  cas  nous  paraît  très  contestable,  si  l'on  se 
contente  d'une  aussi  courte  durée. 
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(Les  névroses  et  les  névroses  réflexes  du  naso-pharynz,  par 
EoMONT  Baumgartbn  (iJ2  Sammlunç  Kliuiscbev  Vortraege, 
avril  1892). 

Uauteur  range  parmi  les  névroses  du  naso-pharynx  toutes  les 
sensations  pénibles  et  douloureuses  qui  accompagnent  les  diffé- 
rents processus  morbides  de  la  région  :  sensation  de  sécheresse, 
de  compression,  de  corps  étranger,  de  grains  de  sable,  de  poi- 
vre, fausse  localisation,  etc.  C'est  là  une  acception  inusitée  en 
France  du  mot  névrose.  Quant  aux  réflexes  et  aux  névroses 
réflexes  ils  s'observent  dans  les  organes  les  plus  divers  et  Fau- 
teur cite  un  grand  nombre  d'observations  dans  lesquelles  la  des- 
truction des  végétations  pharyngées  a  souvent  suffi  pour  guérir 
des  crises  d'élernuement,  des  spasmes  et  des  parésies  de  la  glotte, 
des  accès  d'asthme  surtout  chez  les  enfants,  des  troubles  diges- 
tifs, des  névralgies  occipitales,  des  migraines,  des  troubles  vo- 
somoteurs.  Toutes  les  observations  se  rapportent  d'ailleurs  à  des 
sujets  manifestement  nerveux-neurasthéniques,  hystériques,  ce 
qui  diminue  beaucoup  la  portée  de  ces  faits.  m.  n.  w. 

The  removal  of  adenoid  growths  from  the  vanlt  of  the  phar]rnx 
(L'extirpation  des  végétations  adénoïdes  de  la  voûte  du  pha- 
rynx), par  H.  HoYLK  Butts,  de  New- York.  {The Médical  News^ 
2  avril  1892.) 

La  communication  lue  à  TAcadémie  de  médecine  de  New- York 
est  consacrée  à  la  description  et  au  mode  d'emploi  du  forceps  de 
Gradle  (de  Chicago)  que  Pauteur  considère  comme  le  meilleur 
instrument  dont  ou  se  soit  servi  jusqu'à  présent,  il  enlève  d*un 
coup  une  masse  considérable  et  une  seule  application  sufQt 
presque  toujours.  Dans  tous  les  cas  les  sujets  au-dessous  de 
15  ans  sont  anesthésiés  par  Téther  et  opérés  sur  le  dos,  tête  pen- 
dante. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  les  membres  de  TAcadémie 
émettent  pour  la  plupart  des  opinions  favorables  à  remploi 
des  forceps.  Cependant  M.  le  D'  Myles  préfère  l'instrument 
de  Ijoeweuberg  et  M.  le  D'  Phillips  le  croit  absolument  in- 
suffisant quand  les  végétations  ne  forment  pas  une  masse  com- 
pacte et  unique  ;  il  est  de  plus  dangereux  entre  des  mains  inex- 
périmentées. Le  D'  J.  Wright  cite  un  certain  nombre  de  cas  de 
mort  chez  des  patients  anesthésiés  ce  qui  doit  faire  remplacer 
dans  la  mesure  du  possible  Tanesthésie  générale  par  Tanesthésie 
locale.  M.  N.  w. 
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Un  corps  étranger  très  irrégnlier  des  voies  digestires  ezpnlsé 
sans  accident  à  Taide  du  régime  des  pommes  de  terre,  par 
J.  SoLis-CoHEN,  de  Philadelphie  {Médical  News,  août  1891.) 

Le  corps  étranger  avalé  était  un  ressort  dentaire  très  irrégu- 
lier dont  la  figure  est  jointe  à  la  communication.  Le  patient  fut 
mis  au  régime  exclusif  des  pommes  de  terre  et  rendit  l'objet 
avalé  dans  une  selle  au  bout  de  48  heures.  m.  n.  w. 

Groupons  Rhinitis  (Rhinite  croupale  ou  pseudo-memhranense), 
par  le  D*"  G.  Macdonalo,  de  Londres.  {Arch.  of  Otology, 
n»  2,  1891.) 

Macdonald  distingue  nettement  cette  forme  de  la  diphtérie 
nasale.  On  peut  ranger  dans  cette  rhinite  les  pseudo-membranes 
qui  86  foi*ment  dans  le  nez  à  la  suite  des  cautérisations  et  s'é^ 
tendent  parfois  assez  loin  du  point  touché  ;  elles  sont  évidem- 
ment sous  rinflueuce  d*une  vive  inflammation  de  la  muqueuse 
et  expliquent  comment  une  rhinite  aiguë  peut  s*accompagner  de 
fausses  membranes.  Dans  ce  cas  les  plaques  s'enlèvent  facilement, 
mais  elles  récidivent  de  même  pendant  plusieurs  jours  et  sou- 
vent plusieurs  semaines,  parfois  pendant  des  mois  :  elles 
occupent  le  nez  et  le  rhino-pharynx. 

Le  malade  présente  les  signes  d*un  coryza  sévère  et  sa  tem- 
pérature s'élève  à  98®  environ.  On  a  noté  la  coïncidence  avec 
rérysipèle.  L'auteur  conseille  les  fumigations  et  fomentations 
chaudes,  Tenlèvement  des  membranes  et  Tapplication  de  bou- 
lettes de  coton  qui,  s'imprégnant  de  liquide,  compriment  les 
cornets  et  les  dégonflent  mieux  que  ne  le  fait  la  cocaïne  dans 
ces  cas.  m.  ls. 

Traitement  de  l'asthme  des  foins,  par  le  D'  Â.  Eixa.  {The 
iherap.  Gazette,  n«  12,  1891.) 

L'auteur  dit  qu'il  obtient  les  meilleurs  résultats,  dans  Tasthme 
des  foins,  en  faisant  faire  dans  le  nez  des  irrigations  d^eau 
oxygénée,  et  surtout  en  donnant  de  la  terpine  hydratée  à  Tinté- 
rieur.  Toutefois  les  doses  quUl  indique  paraissent  très  élevées, 
de  45  à  75  grains  (soit  environ  3  à  5  grammes)  en  vingt- 
quatre  heures,  et  ne  doivent  pas  être  sans  danger  pour  le  rein 
si  elles  sont  continuées  pendant  quelque  temps.  m.    ls. 

The  tonsils  in  health  and  disease  (Les  amygdales  à  l'état  de 

Digitized  by  VjOOQIC 


724  PRESSE  ÉTRANGÈRE 

santé  et  de  maladie),  par  le  D'  Hârrison  Allen,   de   Phila- 
phie.  (Amer,  Journ,of  med.  sciences,  n?  1,  1892.) 

Dans  cet  article,  où  Ton  trouvera  des  indications  précises 
sur  les  auteurs  q[ui  ont  étudié  Tanatomie  normale  de  Taoïygdale 
pharyngée,  l'auteur  démontre  qu'il  faut  distinguer  deux  parties  : 
une  supérieure,  qui  contient  les  cryptes  et  une  inférieure,  qui 
n'en  contient  pas  et  dont  par  suite  la  surface  est  lisse.  Entre 
ces  deux  portions  bien  distinctes  il  y  a  toujours  un  espace  plus 
ou  moins  considérable,  une  crypte,  recouverte  d*UQ  épithélium 
semblable  à  celui  du  pharynx.  11  y  a  lieu  aussi  de  décrire  à  la 
partie  la  plus  supérieure,  dans  Tangle  des  deux  piliers  du  voile 
(l'auteur  rappelle  velar  toDsil)^  une  petite  masse  arrondie 
également  séparée  de  la  masse  principale  à  cryptes. 

L^hypertrophie  peut  poi^r  sur  l'ensemble  ou  seulement  sur 
une  partie  de  la  glande.  L'auteur  croit  qu'on  exagère  Timpor- 
tance  de  Thypertrophie  de  Famygdale  chez  Tenfant,  car  nor- 
malement ,  chez  celui-ci,  l'amygdale  dépasse  les  piliers.  Il 
appelle  TaUention  sur  les  kystes  tonsillaires  qui  se  forment 
entre  les  deux  masses  principales,  dans  la  poche  qui  les  sépare. 
Ces  particularités  anatomiques  ne  doivent  pas  être  oubliées 
dans  les  différentes  interventions  sur  les  tonsilles.  m.  ls. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  chez  un  enfant  de  3  ans  et 
demi  pour  hémorragie  consécutive  à  un  abcès  périamygda- 
lein.  Guérison,  par  le  D'  Dunn.  (Analysé  dans  American  Joarn, 
of  med.  sciences^  septembre  1891.) 

L'inflammation  parenchymateuse  de  l'amygdale  est  rare  chez 
Vcnfant.  Morell  Mackenzie,  sur  1,000  cas,  en  aurait  vu  35  chez 
des  enfants  au-dessous  de  10  ans.  Beverley  Robinson  dit  n'en 
avoir  jamais  vu  et  cite  un  cas  de  Goodhart.  Dans  un  cas  de 
Norton,  chez  une  petite  fille  de  4  ans,  la  mort  survînt  par  hé- 
morragie, l'abcès  ayant  ulcéré  la  carotide. 

Chez  le  petit  malade  de  Dunn  {Vêige  n'est  pas  indiqué),  il  y 
avait  une  amygdalite  droite  intense  avec  propagation  de  l'in- 
flammation au  palais  et  au  pharynx.  Le  quatrième  jour,  rupture 
de  l'abcès  et,  les  sept  jours  suivants,  six  hémorragies  très 
abondantes.  Le  sang  coulait  entre  l'amygdale  et  la  partie  supé- 
rieure du  pilier  postérieur.  Une  tumeur  pulsatile  fit  alors  son 
apparition  entre  l'apophyse  mastoide  et  Tangle  de  la  mâchoire, 
atteignant  rapidement  deux  pouces  et  demi  de  long  sur  un  et 
demi  de  large.  L'enfant  était  à  demi  comateux,  refusait  les  ali- 
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ments  depuis  plusieurs  heures,  avait  38*3  et  108  pulsations  très 
faibles. 

Ligature  de  la  carotide  primitive.  La  guérison  fut  rapide  et 
sans  interruption.  La  plaie  se  ferma  par  première  intention,  et 
le  huitième  jour  on  enlevait  les  sutures.  m.  ls. 
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Un  détail  de  notre  pratique  oto-rhino-laryngologique,  par  R.  Botey. 
(Arch.  int.  de  lar.^  oiol.^  rinol.j  janvier-février  1891.) 

Hygiène  de  roreille,  par  V.  Cozzolino.  Traduction  espagnole  de  R. 
Botey.  (Arch.  intem.  de  lar.<t  oiol.y  rinol.^  janvier,  février,  mars,  juin, 
juillet,  ao'ût,  septembre,  octobre  1891.) 

Un  cas  de  diplopie  réflexe  par  lésion  de  l'ouïe,  par  P.  Verdos.  (Rev.  de 
larin.,  otol.  y  rinol.,  janvier  1891.) 

Quelques  considérations  sur  la  surdité  brusque,  par  A.  Arteaga. 
{Rev.  de  latin. y  otol.  y  rinoL^  février  1891.) 

Contribution  à  la  pathologie  de  la  panolite  causée  par  la  diphtérie 
scarlatineuse,  par  F.  Rohrer.  (Arch.  int.  de  lar.,  otol..  rinol.s  mars- 
juin  1891.) 

La  cocaïne  dans  les  bourdonnements  d'oreille,  dépendant  des  altéra- 
tions de  l'oreille   moyenne,  par  Carralero.  {Siglo  medico,  24  mars  1891.) 

Considérations  sur  le  diagnostic  de  l'épilepsie  acoustique ,  par  P. 
Verdos.  (Rev.  de  ciencias  med.,  Barcelone,  10  avril  1891.) 

Vertige  de  Méniôre,  par  R.  Pacheco.  (Annales  del  circulo  med.  Argen- 
«ito,  juin  1891.) 

Corps  étranger  dans  le  conduit  auditif  externe,  par  Fr.  Laborde. 
(Rev.  med.  de  Sevilla^  n-6  et  7,  1891.) 

La  maladie  de  Voltolini,  par  L.  Suûe  y  Molist.  (Rev.  de  ciencias  med., 
Barcelone,  10  mai  1891.)  ^ 

Comment  on  traite  la  surdi-mutité,  par  A.  Chervin.  (Siglo  medico, 
n  mai  1891.)  ^  \    v  » 

Un  cas  de  périostite  mastoïdienne  primitive,  par  R.  Botey.  (Siglo 
medico,  14  jmn  1891.)  j     v  -i^ 

Tympan  artificiel  en  coUodion,  par  L.  Sufle  y  Molist.  (Rev.  de  lar., 
otol.  y  rinol,  août  1891.)  ^  v 

La  surdi-mutité  et  sa  curabilité,  par  P.  Verdos  y  Maori.  (Imp.  Amat 
y  Martinez,  Barcelone,  1892.J  j  \     r 

Symptômes  auriculaires  dans  la  neurasthénie,  par  L.  Sufte  y  Molist. 
(Rev.  de  lar.,olol.  y  rinol.,  septembre  1891.) 

Corps  étranger  dn  conduit  auditif  gauche,  par  F.  Magro.  (Bev.  de  lar., 
otol.  y  rt».,  décembre  1891.)  »  »  r  »       \ 

-.L'^lio^^^/u*  l'otite  moyenne  aiguë,  par  R.  Botey.  (Rev.  de  ciencias 
med.,  10  octobre  1891.)  «•       ■-  j    \ 

Neuroparalysi  vaso-motrice  du  labyrinthe,  par  V.  Melcior.  (Rev.  de 
lar.,  otol.  y  rin.,  janyier  189S.) 
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Otite  moyenne  aiguë  panilente,  par  G.  Yaliedor.  iSiglo  medico^ 
M  février  1892.) 

Un  cas  de  syphilis  du  labyrinthe,  par  R.  Botey.  (Gaceta  med,  Caiih 
lana,  15  mars  189S.) 

Un  cas  de  paracousie  de  Willis  d'origine  hystérique,  par  A.  Arteaga. 
(Rev.  de  lar.^  otol.  y  rin.^  mars  189i.) 

La  maladie  de  Ménière,  par  F.  Gômez  de  la  Mata.  (Arch.  tut.  de  rt»., 
tor.,  otol.,  mai  et  juin  1892.) 

Torpeur  du  neri  acoustique  produite  par  une  salpingosténose,  par 
F.  Rohrer.  (Arch.  int.  de  fin.,lar.,  otoL,  mai  1892.) 

Diagnostic  de  la  surdité  profonde,  par  A.  Arteaga.  {Rev,  de  lar,^ 
otol.  y  rinoLj  avril  1892.) 

lMrjm%.  eC  Tniehée. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  la  méthode  deKoch,  par  J.  Roquer 
y  Gasadesûs  et  A.  Maso  y  Brû.  (Rev.  de  lar,  ,  otol,  y  rinol.y  dé- 
cembre 1890.) 

De  la  laryngite  tuberculeuse  à  forme,  scléreuse  et  végétante,  par  A. 
Goueuenheim  et  J.  Glover.  (Rev.  de  lar.,  otol.  y  rinol.,  novembre  et  dé- 
cembre 1890  et  janvier  1891.) 

Un  cas  d'éversion  du  ventricule  droit,  par  R.  Botey.  (Arch.  int.  de 
lar.,  otol.,  rmo/.,  janvier-février  1891.) 

Laguérison  radicale  de  la  phtisie  du  larynx  peut-elle  être  obtenue  parle 
traitement  chirurgical  endolaryngien ?  par  T.  Heryng.  (Arch.  int.  de 
lar.,  otol.f  rinoL,  janvier-février  1891.) 

CEdème  laryngien  au  cours  d'une  pharyngite,  par  A.  d'Aguanno. (ArcA. 
int.  de  lar.,  otol.  y  rino/.,  janvier- février  1891.). 

Ghorée  du  larynx,  par  Furundarena-Labat.  (Siglo  medieo,  p.  104, 
1891.) 

Le  traitement  de  Koch  dans  la  tuberculose  laryngée,  par  G.  Strazza. 
Traduction  espagnole  de  Gompaired.  (Rev.  de  lar.,  otol,  y  rin.,  février 
1891.) 

Mes  impressions  sur  la  méthode  du  D*"  Koch  contre  la  tuberculose,  par 
R.  de  la  Sota  y  Lastra.  (Rev.  méd.  de  Séville,  tome  XVI,  n*  1,  1891.) 

Sur  un  cas  d'ictus  laryngé,  par  J.  Roquer  y  Gasadesûs.  (Rev.  de  lar. y 
otol.  y  rinoL,  avril  1891.) 

Traitement  des  ulcérations  du  larynx  par  la  résorcine,  par  R.  Serret. 
(Siglo  medieo,  1*'  février  1891.) 

Polype  muqueux  du  larynx.  Extirpation,  par  F.  Mendez.  {ftev.  de 
eienctas  med.  de  la  Uabana,  5  juin  1891.) 

Recherches  sur  le  traitement  des  affections  laryngées  par  le  canthari- 
date  de  potasse^  par  P.  Heymann.  (Rev.  de  lar.,  otol.  y  rinoL, 
mai  1891.) 

Cas  rare  de  gnérison  de  lésions  tuberculeuses  du  larynx,  par  J.  Roquer 
Gasadesûs.  (Rev.  de  lar.,  otol.  y  rinoL,  jnin  1891.) 

Vingt  cas  traités  par  la  tuberculine,  par  sir  Morell-Mackenzie.  [Rev. 
de  lar. y  otol.  y  rinol..  Juin  1891.) 

Trois  cas  de  laryngisme  inhibiteur,  par  R.  Botey.  (Arch.  int.  de  lar., 
otol. y  etc.,  juillet-août  1891.J 

De  Tanesthôsie  chloroformiquo  dans  la  trachéotomie,  par  Sojo.  (Gac. 
med.  Catalana,  15  mai  1891.) 

Un  cas  de  croup.  Trachéotomie.  Guérison,  par  F.  Pi  y  Sufior.  (Gac. 
med.  Catalanay  30  avril  1891.) 

Etudes  cliniques  sur  la  laryngologie,  Totologio  et  la  rhinologie  ;  pra- 
tique et  enseignement  actuel  en  Europe,  par  R.  Botey.  (1*'  uiscicule. 
RevUta  de  med.  y  cirugia  pràcticat,  Madnd,  1891  ;  2*  fascicule.  Impr. 
N.  Maja,  Madrid,  1892.) 

Traitement  suggestif  de  Taphonie  hystérique  par  la  méthode  phoné- 
tique, par  J.  Scheinmann.  (Rev.  de  lar.,  otol.  y  rinol.,  juillet  1891.) 
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Valeur  diagnostique  de  la  toux  dans  la  tuberculose,  par  Gazeuave  de 
la  Rocbe.  {éiev.  de  lar.y  otol.  y  ritiol.,  juillet  1891.) 

La  tuberculioe  dans  la  tuberculose  laryngée,  par  Moritz  Schmidt.  (Hev. 
de  lar.y  otol.  y  rinol.y  juillet  18^1.) 

Idées  sur  le  fooctionuement  de  la  polyclinique  et  de  la  clinique  du 
professeur  H.  Krause,  de  Berlin,  par  P.  A.  Friediànder.  [Arch.  inl,  de 
lar.y  otol. y  rinoLy  seplembre-octobre  1891.) 

San>;sue  adhérente  au  niveau  du  quatrième  anneau  de  la  trachée. 
Utilité  et  immunité  de  l'application  de  la  cocaïne  pour  pratiquer  TextraC' 
tioD  dans  des  cas  similaires,  par  K.  de  la  Sota  y  Ijistra.  (Uev.  de  lar.y 
olol.  y  rinol. y  nowembre  1891.) 

Deux  cas  d'hémorragies  laryngées  cataméniales,  par  C.  Gompaired. 
[Rev.  de  lar..  olol.  v  rinol.,  décembre  1891.) 

Paralysie  des  abducteurs  chez  les  enfants,  par  W.  hobertson.  {Rev. 
de  lar.y  olol.  y  rinol.,  décembre  1K91.) 

Goïncidence  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  dans  le  larynx,  par  R. 
de  la  Sota  y  Lasira.  {Arcfi.  inl.  de  rin.y  lar.y  otol. y  janvier  et  février 
1892.) 

Une  trachéotomie,  par  V.  J.  Yanez.  (Rev.  med.  de  Sevilla^  30  sep- 
tembre 1891.) 

Laryngotomie  intercrico-thyroïdienne ,  par  J.  Gisneros  y  Sevillano. 
(Siglo  medico,  t7  décembre  1891.) 

Unité  étiologique  du  croup  et  de  la  diphtérie,  par  Egidi  et  Goncetti. 
(Arch.  int.  de  rin.,  lar.y  otol.y  février,  mars  et  avril  1892.) 

Dysphonie  produite  par  une  tumeur  du  cou,  par  Ë.  Pergens.  (Arch. 
int.  de  rin.y  lar.y  otol.y  février  1892.) 

Notice  supplémentaire  sur  la  faculté  de  résorption  complète  des  inlil- 
trations  tuberculeuses,  par  T.  Heryng.  {Arch.  int.  de  rin.^  lar.y  otol. , 
mars  1892.) 

Sur  lo  traitement  do  cancer  du  larynx,  par  J.  Roquer  Gasades us.  (Aev. 
de  lar.y  otol.  y  rinol. y  février  1892 

Tracnéomie  et  gastrotomie,  par  Tizol.  (Progressa  med.  Uabanay  juin 
1892.) 

Le  menthol  camphré  dans  le  traitement  de  la  laryngite  catarrhale 
chronique,  par  J.  Gortezao.  (Coimbra  med. y  1*'  juin  1892.) 

Nez. 

Résection  du  maxillaire  supérieur  pour  une  tumeur  sarcomateuse  de 
Tantre  d'Highmore,  par  G.  n.  Landa.  (Rev.  de  eiencias  med.  de  la  Ha- 
banay  20  février  1891.) 

Dcrmalgie  d'origine  nasale,  par  R.  de  la  Sota  y  Lastra.  (Rev.  de  lar. 
otol.  et  rinol. y  février  1891.) 

Diagnostic  et  traitement  des  végétations  adénoïdes,  par  R.  Botey.  (Un 
vol.  de  70  pages,  typ<^.  P.  Ortega,  Barcelone,  1891.) 

L'éiectrolyse  dans  les  déviations  et  les  épaississements  de  la  cloison 
nasale,  par  R.  Botey.  (Arch.  int.  de  lar.  otol.  y  rinol. y  mars  et  juin 
1891.) 

Kyste  de  la  fosse  nasale,  par  Bartual.  (Cron.  med.  de  Valeneiay 
5  avril  1891.) 

Le  bégaiement  et  les  maladies  du  nez  et  du  pharynx,  par  Kafemann. 
(Arch.  int.  de  lar.  otol.y  etc.,  juillet-août  1891.) 

Deux  cas  de  névropathies  d'origine  nasale,  par  R.  Botey.  {Rev.  de  cien^ 
dos  med,  de  Rarceloney  25  juin  1891.) 

La  pathologie  et  la  chirurgie  des  sinus  maxillaires,  par  Y.  Gozzolino. 
(Arch.  int.  de  lar.  otol.  y  nnol.y  septembre-octobre  1891.) 

Polypes  naso-frontaux  avec  lésions  des  deux  parois  du  sinus  frontal 
droit,  et  de  la  partie  antérieure  seule  du  gauche,  par  J.  M.  Ëspada.  (Rev. 
de  lar.  otol.  y  rinol. y  septembre  1891.] 

Sur  le  manuel  opératoire  pour   l'ablation   des  tumeurs  adénoïdes  du 
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pharynx  nasal,  par  A.  RuauU.  {Hev.  de  lar.  otol.  y  rinol.y  octobre 
1891.)    , 

De  l'ostéotomie  verticale  et  bilatérale  d*011ier,  dans  1«  traitement  dos 
polypes  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par  M.~  Mas  y  Soler.  [Rev,  de  espe 
ciaïidades  med.  quir.   Valence,  septembre  1891.) 

Considérations  sur  ia  syphilis  tertiaire  des  fosses  nasales,  par  R.  Botey. 
(Arcti.  int.  de  lar.  olol.  rin,,  novembre-décembre  1891.) 

Résection  du  maxillaire  supérieur  gauche  pour  un  sarcome  de  l'antre 
d'Uighmore,  par  Recasens.  {Gae.  sanU.  de  Barcelone,  juin  1891.) 

Exploration  du  nez  et  de  Toreille,  par  E.  Obejero.  (Anales  del  circule 
med.  Argentine,  novembre  1891.) 

Un  cas  de  Hbro-sarcôme  primitif  des  fosses  nasales,  par  J.  Gisneros. 
(Arch.  inl.  de  rin.  lar.  otol.,  février  189Î.) 

Instruments  pour  la  sémoiotigne  et  pour  la  thérapeutiqot  antiseptique 
et  chirurgicale  des  inflammations  séro-muqueuses  et  purulentes  des 
sinus  du  nez  (frontaux  maxillaires,  ethmoTdaox,  sphénoTdaux  et  etbmoîdo- 
lacrymaux)  simulant  la  rhinite  purulente  chronique  rebelle  et  ses  résul- 
tats, par  V.  Gozzolino.  [Arch.  int.  de  rin,  lar.  otol.,  mars,  avril  mai 
et  juin  189^0 

Asthme  nasal  alternant  avec  un  œdème  circonscrit  de  ia  peau,  par 
L.  Rethi.  (Arch.  int,  de  rin.  lar.  otol.,  avril  1892.) 

Note  sor  le  traitement  du  catarrhe  de  l'amygdale  pharyngée  et  en  par- 
ticulier de  SI  forme  circonscrite  dénommée  angine  de  Tormvaldt,  par 
A.  RuauU.  (Rev.  de  lar.  otol.  y  rin.,  mars  189i.) 

L'hystérie  et  les  zones  hystérogénes  de  la  muqueuse  nasale,  par  J.  Ro- 
quer Gasadesus.  (Rev.  de  lar.  otol.  y  rinol.,  mai  1892.) 

Pharynx  et  VarUi. 

Le  salol  dans  la  diphtérie,  par  F.  J.  Quifiones.  (Bev.  de  ciencias 
med.  de  la  Habana,  5  mars  1891.) 

Trois  cas  d'angine  gangreneuse  primitive,  par  R.  de  la  Sota  y  Lastra. 
(Arch.  int.  de  lar.,  otol.,  rinol.,  mars  et  juin  1891.) 

La  lymphe  de  Koch.  Exposé  do  l'état  actuel  des  connaissances  ac- 
quises, par  E.  Pergons.  (Arch.  int.  de  lar.,  otol.  y  rinol.,  mars  et 
juin  1891.) 

Thérapeutique  de  la  diphtérie,  par  Gallardo.  (Siglo  medico,  19  avril 
1891.) 

Brèves  considérations  sur  la  pathogénie,  la  thérapeutique  et  la  pro- 
phylaxie de  la  diphtérie,  par  Iglesias.   (Siglo  medico,  S  avril  1891.) 

La  diphtérie  à  l'hôpital  $:énéral,  par  S.  Garcia  et  Mansilla.  (Rev.  clin, 
de  loi  ospitales,  juin,  juillet  et  août  1891.) 

Cautérisation  dans  l'hypertrophie  des  amygdales,  par  A.  Arteaga. 
(Rev.  de  lar.,  otol.  y  rinol.,  mai  1891.) 

Sur  la  diphtérie,  par  T.  Susini  et  À.  G.  Gandolfo.  (Anala  de  asit- 
tencia  publtca,  Buenos-Ayres,  15  mai  1891.) 

Thyroïdectomie,  par  LIobet.  (Anales  del  circule  med.  Argentine, 
juillet  1891.) 

Sur  les  abcès  rétro-pharyngiens,  par  J.  Roquer  Gasadesus.  (Rev.  de 
lar.,  otol.  y  rinol.,  octobre  1891.) 

Angine  pseudo-membraneuse  non  diphtéritique,  par  J.  A.  Tremols. 
(Progresse  med,  Habana,  novembre  1891  et  janvier  1892.) 

Exploration  du  pharynx  et  du  larynx,  par  E.  Obejero.  (Anales  del 
circule  med.  Argentine,  novembre  1891.) 

Quatre  cas  de  goitre  exophtalmique,  par  R.  Pacheco.  (Anales  del  cir- 
cule med.  Argentino,  novembre  1891.) 

Notes  sur  le  traitement  de  la  diphtérie,  par  Goris.  (Areh.  int.  de  rin., 
lar.,  otol.,  janvier  1892.) 

Un  cas  de  paralysie  diphtéritique  ffrave,  par  B.  Hernaiidei  Corii. 
(Rev.  clin,  de  les  ospitales,  décembre  1891.) 
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Rare  ooînoidence  d'une  angine  avec  exsudation  et  parotidite.  Hésita- 
tion dans  le  diagnostic,  par  Baldomero.  (Siglo  meaico.  29  novembre 
1891.)  -»  r~ 

Les  traitements  de  la  diphtérie  ;  principales  méthodes  de  traitement 
employées  contre  cette  tffection,  par  Fuster  Fernandez.  (Siglo  medieo, 
20  décembre  1891.) 

Tumeur  maligne  (sarcome?)  pharyngo-Iaryngé'à  marche  rapide»  par 
J.  Roquer  Casadesûs.  (Hev.  de  tar.^  otol.  y  rinoL,  janvier  1892.) 

Irrigations  d'acide  salicyliquo  dans  la  diphtérie ,  par  F.  Quinones. 
[Rev.  de  cieneias  med,  de  la  Habana,  20  février  1892.) 

Trichinose  de  la  langue,  par  Ortiz  de  la  Torre.  {Rev,  med,  y  cor, 
pract.y  7  mars  1892.) 

Rétrécissement  de  l'œsophage,  gastrostomie;  observations,  par  J.  M. 
Bofill.  (Gaz,  sanit.  de  Rarcelona^  mars  1892.) 

Pathogônie  de  la  diphtérie,  par  R.  Fajarnes.  (Rev,  de  espec.  med. 
quir.  Valencia,  novembre  1891.) 

Sur  une  variété  peu  connue  d'angine  phlegmoneuse.  Péri-amygdalite 
linguale  phlegmoneuse  ;  phlegmon  sous-muqueux  superficiel  de  la  base 
de  la  langue,  par  A.  Ruault.  {Rev.  de  lar.j  otol.  y  rinoL,  avril  et 
mai  1892.) 

L'épidémie  actuelle  de  coqueluche  à  Madrid  et  son  traitement  athmia- 
trique  par  les  inhalations  fluorhydriques,  par  F.  Valenzuela.  (Siglo 
meaico,  22  mai  1892.) 
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La  65*  réunion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  se  tiendra  à 
Nuremberg  du  12  an  16  septembre  1892. 

Section  d^otologie.  —  Président  :  D'  Schubert.  Secrétaire  :  h'  Buck- 
hardt. 

Communications  annoncées.  —  1.  a)  Sur  les  signes  cliniques  des  affec- 
tions du  nerf  acoustique,  b)  Sur  la  diplacousie  monauricnlairo.  c)  Pré- 
sentation d'un  acoumétre  (Hôrmesser)  pour  la  transmission  ostéotym- 
panale,  par  Gradenigo  (Turin).  —  2.  a)  Labyrinthe  chez  les  sourds- 
muets,  b)  Labyrinthe  dans  la  leucémie,  par  Wagenhauser  (Tùbingue). 
—  3.  Communication,  par  Bezold  (Mùnidi).  —  4.  Communication,  par 
Moos  (Heidelberg).  —  5.  Présentation  de  préparations  microscopiques, 
par  Steinbrugge  (Giessen).  —  6.  Démonstrations  à  l'aide  du  stéréoscope 
de  coupes  normales  et  pathologiques  de  l'organe  de  Toaie  et  des  cavités 
nasales,  par  A.  Hartmamn  (Berlin) .  —  7.  La  théorie  de  Helmhoitz,  par 
Barth  (Marburg).  —  8.  Communication,  par  Uabermann  (Gratz).  —  9.  a) 
Préparations  de  cicatrice  de  la  membrane  d'enveloppe  de  l'œuf  de 
poule,  b)  Préparation  d'une  néoformation  provenant  du  pcrimysium 
des  muscles  internes  de  la  cavité  tympanique.  c)  Un  cas  d'ouverture  de 
l'apophyse  mastoïde  et  ablation  consécutive  de  deux  exottoses  éburnées 
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du  conduit  auditif,  par  Uàcg  (Munich).  —  10.  Lésions  de  la  caisse,  par 
KiRCHitER  (Wùrzburg).  —  It.  3,000  épreuves  de  l*ouîe  au  moyen  d'an 
nouvel  acoumètre  ;  prcsentatioii  de  l'appareil ,  technique  et  théorie  ; 
moyenne  du  pouvoir  auditif  aux  différents  âges,  par  Levy  (Hageuau  i/Bj 
—  12.  Communication  de  Laker  (Gratz).  —  13.  A  propos  de  la  trépana- 
lion,  par  Zaufal  (Prague).  —  14.  Sur  le  coloboma  de  la  membrane 
flasque  (foram  en  de  Riviiius),  par  Walb  (Bonn).  —  15.  Modifications 
apportées  par  Tàge  à  l'organe  de  l'ouïe,  par  Richter  (Nuremberg).  — 
16.  a)  Présentation  d*uDe  loupe  de  la  caisse,  b)  Sur  la  rhinite  fîbrineuse, 
par  Schubert  (Nuremberg). 

Section  de  laryngologie  et  rhinologie.  —  Président  :  D**  Heller; 
secrétaire  :  D'  Helbing. 

Communications  annoncées,  —  1.  a)  Pachydermie  laryngée  avec  sépa- 
ration en  forme  d*ilot  de  l'épiglolte.  b)  Traitement  chirurgical  endola- 
ryngé  de  la  tuberculose  laryngée,  c)  Présentations  d'instruments  pour  la 
chirurgie  du  nez,  par  T.  S.  Flatau  (Berlin).  2.  Communication,  par 
V.  Lange  (Copenhague).  —  3.  Un  cas  de  rhinolite  dans  la  trachée,  par 
Bock  (Mayence).  —  4.  Opérations  nasales  chez  les  hémophiles,  par 
G.  RosENFELD  (Stuttgart).  —  5.  Pathologie  de  Tamygdalo  linguale,  par 
Seifert  (Wùrzburg).  —  6.  Quand  apparaissent  des  inflammations  do 
l'oreille  à  la  suite  d'opérations  nasales  et  naso-pharyngées  T  par 
M.  Bresgen  (Francfort-s-M.).  —  7.  a)  Un  cas  de  formation  de  rhino- 
lithe.  —  b)  Un  cas  de  chorce  causée  par  des  végétations  adénoïdes,  par 
Walter  (Francfort-s-M.).  —  8.  Pathologie  des  paralysies  laryngées  et 
résultats  expérimentaux,  par  A.  Onodi  (Budapest).  —  9.  Diversité  d'o- 
pinions sur  la  valeur  des  saisons  d'eaux  minérales  pour  le  traitement 
du  catarrhe  naso-pharyugion  et  laryngien,  par  A.  Haupt  (Soden).  — 
10.  Affections  du  sinus  spliénoïdal,  par  M.  Schaeffer  (Brème).  — 11. 
Communication,  par  Schegh  (Munich).  —  12.  Traitement  des  protubé- 
rances et  des  scolioses  du  vomer  par  Télectrolyse,  par  Moritz  Schmidt 
(Francfort-s-M.).  —  13.  Sur  le  ventricule  de  Morgagni,  par  B.  Fraeïikbl 
(Berlin).  —  14.  Communication,  par  Schnitzler  (Vienne).  —  15.  Traite- 
ment de  \&  laryngite  chronique,  par  H.  Krause  (Berlin).  —  16.  Traite- 
ment rhinoscopiquedes  sténoses  nasales  débutant  par  des  altérations  os- 
seuses ou  cartilagineuses,  par  M.  Reichert  (Berlin).  —  17.  Communication 
sur  le  traitement  du  nez  gelé,  par  Uelri.ng  (Nùrenberg).  —  18.  a)  Tu- 
meurs  de  Tamygdale.  b)  Présentation  d*une  lampe  à  examen  élec- 
trique, par  P.  Hetmann  (Berlin). 

Section  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 

Syphilis  des  voies  aériennes  supérieures,  par  Seifert  (Wùrzburg),  et 
JuRASz  (Ueidelberg). 

Section  des  maladies  d'enfants. 

Recherches  générales  sur  l'intubation,  par  v.  Uanke  (Miinich).  — 
Traitement  local  de  la  diphtérie,  par  Siebert  (New-York) . 

Section  de  physiologie. 
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Les   oifanes    centraux    des    fonctions    de   l*acoustique,  par  Wlassak 
(Zurich). 

Section  de  médecine  interne. 

Les  affections  du  larynx  dans  le   diabète   mellitus  et  dans  la  polyar- 
thrite rhumatismale,  par  Leicbtenstern  (Cologne) . 

Section  de  chirnrgie, 

Apborismes   sur  le  goitre   et   l'extirpation   du  goitre,   par  Kroenlbin 
(Zurich).  —  Traitement  du  goitre,  par  Garré  .Tubingue). 


Le  //*  Congrès  international  de  dermatologie  se  réunira  à  Vienne  du 
5  au  10  septembre.  Parmi  les  communications  annoncées,  nous  relevons 
les  suivantes  : 

Sur  le  pemphigus  du  larynx,  par  0.  Ghiâri  (Vienne).  —  Sur  la  sy- 
philis de  la  muqueuse  nasale,  par  Stoerk  (Vienne).  —  Sur  une  nouvelle 
méthode  d'opération  du  rhino-phyma,  par  Balmànno  Squirb  (Londres). 


Lors  de  sa  dernière  session,  X  Xmerican  Laryngological  Asêociation  a 
décidé  de  tenir  son  prochain  Congrès  h,  New-York  dans  la  dernière 
semaine  de  mai  1893,  sous  la  présidence  de  Morris  J.  Asch  (New-York)  ; 
1**  vice-président  :  S.  Johnsion  (Baltimore);  2*  vice-président  :  i.  C. 
Mulhall  (Saint-Louis)  ;  secrétaire-trésorier  :  C.  H.  Knight  (New-York)  ; 
bibliothécaire  :  T.  R.  French  (Brooklyn);  membre  du  conseil:  S.  W. 
Langmaid  (Boston). 


Nous  lisons  dans  VAllgemeine  Wiener  Med.  Zeitung  que  le  collège  des 
professeurs  vient  d'élire,  à  nne  grande  majorité,  le  professeur  Virchow 
comme  recteur  de  l'Université  de  Berlin  pour  la  prochaine  année  sco- 
laire. Le  professseur  Virchow  était,  depuis  36  ans,  professeur  ordinaire 
à  PUniversité  de  Berlin. 


On  lit  dans  le  BrUish  Médical  Journal  que  la  Manchester  Bar  Insti- 
tution  a  établi  des  lits  pour  Thospitalisalion  des  malades.  Le  nombre 
total  des  malades  traités  en  un  an  dépasse  1,000. 
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Le  BoUettino  délie  Malattie  delV  Orecchio.eUi.,  du  D'Grazsi,  aononce 
qu*À  la  suite  de  démarches  faites  par  des  spécialistes  italieos  et  étran- 
gers, le  comité  d'organisation  du  Congrès  international  de  médecine  de 
Rome  a  décidé  de  séparer  la  rhino-laryngologie  de  Fotologie,  faisant 
ainsi  doux  sections  séparées. 


Le  D'  J.  Dionisio  a  passé,  à  rUniversilè  do  Turin,  des  examens  pour 
obtenir  le  grade  de  docent  libre  eu  rhino-laryngologîe  ;  les  épreuves  ont 
été  des  plus  satisfaisantes  et  il  ne  reste  plus  qu'A  avoir  la  ratiBcation  du 
conseil  supérieur  de  l'instruction  publique  (Boll,  délie  mal,  delV 
OrecchiOy  etc.,  août  1892). 


Le  professeur  Hermann  Kranse,  de  Berlin,  vient  d'être  nommé  membre 
correspondant  de  V American  Laryngologieal  Association. 


Vin  de  Chassaing.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  l'Académie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections 
des  voies  digestives. 

Bromurb  db  potassium  granulé  de  Faiières.  Approbation  de 
TAcadémie  de  médecine,  1871.  Gonlro  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 

Fhosphatinb  Falièkbs.  Aliment  très  agréable ,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  «contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

PouDRB  LAXATivB  DE  VicHY.  —  (Poudrc  de  séné  composée) , 
une  cuillerée  a  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 
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L*Eau  dis  la  Bourboulk  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  eu  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  de  Cbbbr.  Poudre  Manuel.  Granules  ebrro^sulfurbusks  Thom a  s 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Ueber  aiissere  Anwendung  Yon  Ganthariden  bei  Nasen  and  Halskran- 
kheiten  (Sur  le  traitement  externe  des  affections  du  nez  et  de  la  gorge 
par  la  cantharidine,  par  G.  Ziem.  (Tirage  à  part  du  MonaUchriflf, 
Ohrênh.,  etc.,  n»  6,  18W.) 

Les  indications  de  l'ouverture  de  Tapophyse  mastoïde  dans  les  mas- 
toïdites  grippales,  par  F.  Orgogozo.  (Broch.  de  40  pages,  H.  Jouve,  im- 
primeur, Paris,  1892). 

Die  Stôrungeo  der  Sprache  und  Slimme  bei  Paralysis  agitans  (Les 
troubles  de  la  parole  et  de  la  yoix  dans  la  paralysie  agitante),  par  A. 
RosENBERG.  (Tirage  &  part  de  la  Berliner  klin.  Woch.^  n<>  31,  1892). 

Les  otites  sappuratiyes  chroniques,  par  Giâmpietro.  (Extrait  des 
comptes  rendus  de  la  section  d'otologie  du  Congrès  international  de 
médecine  de  Berlin,  18S!P.) 

De  la  responsabilité  morale  et  criminelle  des  sourds-moets  au  point 
de  vue  de  la  législation,  par  Gumpibtro.  (Brochure  de  10  pages.) 

Sur  rhydrocépbale  aiguë  et  Totile  chez  les  enfants  et  sur  les  troubles 
tropbiques  de  Toreille  par  lésions  du  bulbe,  par  E.  Giâmpietro.  (Broch. 
de  16  pages,  2*  édition,  tipo^^  Amello  Ëugenio,  Naples,  1892.) 

Une  question  de  bon  sens,  par  E.  Gumpibtro.  (Broch.  de  12  pages, 
impr.  Deslis  frères,  6,  rue  Gamhetta,  Tours,  1888.) 
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TraitomeDt  de  la  syphilis  par  les  injeclions  de  succiiymide  mercurique, 
par  L.  Ar?(aud.  (Broch.  de  64  pages  ;  G.  Steinbeil,  éditeur,  Paris,  1892.) 

Ueber  gulartigcn  Geschv^iilste  der  Higbiiiorsliœhie  (Sur  les  tumeurs 
bénignes  de  l'autre  d'Highmore),  par  P.  Hlymann.  (Tirage  à  part  des 
Virchow's  Archiv  f.  Paihol.  Anat.  u.  Phynol.  u,  /.  klin.  med.^ 
Bd.  CkXWy  189i.) 

Zur  Symptomatologie  der  Tuberculose  (Sur  la  symptomatologie  de  la 
tuberculose,  par  P.  Heymann.  (Communication  à  la  Soc.  de  méd.  de 
Berlin,  le  17  février  1892.) 

Recherches  sur  le  maximum  perceptible  de  l'olfaction  et  de  la  gusta- 
tion chez  les  épileptiques,  par  Ca.  Féré,  P.  Batigne  et  P.  Ouyrt. 
(Extrait  des  Mémoires  de  la  Soc.  de  biologie^  séance  du  30  juillet  1892.) 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Paris.  -  Imp.  PAUL  DUPONT,  4.  rue  dn  Boaloi  (Q.)  61.9.9i. 
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MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX 


LES  PERFORATIONS  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ 

par  le  D'  M.  HAJEK 

Assistant  pour  la  Rbinologie  et  la  Laryogologio  &  la  Policlinique 
Générale  de  Vienne. 

(Leçon  recueillie  par  le  D'  BIarcel  Lermoybz,  et  revue  par  le  Professeur.) 

Les  perforations  de  la  cloison  du  nez  ont  été  observées 
depuis  longtemps;  ce  n'est  cependant  que  depuis  quelques 
années  qu'on  sait  leur  attribuer  leur  juste  valeur  diagnos- 
tique. Il  y  a  peu  de  temps  encore,  en  effet  —  et  beaucoup  de 
cliniciens  persistent  actuellement  dans  de  tels  errements,  — 
on  ne  connaissait  que  la  syphilis  nasale  qui  fût  capable  de 
produire  pareille  lésion,  et  la  présence  d*un  trou  dans  le 
septum  équivalait  à  un  certiflcat  de  vérole.  Il  n*en  est  rien. 
Des  processus  morbides  d'ordre  et  de  gravité  essentiellement 
différents  peuvent  amener  un  tel  résultat;  les  savoir  recon- 
naître à  temps  est  de  la  plus  haute  importance,  non  pas  seu- 
lement pour  satisfaire  le  dilettantisme  du  médecin  amateur 
de  fins  diagnostics,  mais  surtout  pour  mettre  en  œuvre 
le  traitement  efficace,  Or,  à  commencer  par  la  perforation 
simple,  que  beaucoup  d'entre  nous  portent  sans  s'en  douter, 
pour  aboutir  à  la  perforation  tuberculeuse,  dont  on  sait  la 
gravité,  en  passant  par  la  perforation  syphilitique  qui  estro- 
pie le  nez,  il  y  a  pour  le  diagnostic  beaucoup  de  difOcultés 
à  vaincre,  et  pour  la  thérapeutique  beaucoup  de  bien  à  faire. 
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Dans  cette  leçon,  dont  le  but  est  surtout  de  mettre  en 
valeur  le  côte  différentiel  des  divers  processus  perforants, 
j'envisagerai  seulement  les  trois  types  cliniques  qu'on  a  le 
plus  souvent  l'occasion  d*observer;  j'étudierai  l'ulcère  per- 
forant, la  tuberculose,  la  syphilis  de  la  cloison,  en  m'atta- 
chant  à  relever  chez  chacun  d'eux  les  signes  caractéristiques 
qui  en  permettent  le  signalement  précis.  Mais  il  y  a  lieu  de 
se  demander  avant  tout  pourquoi  le  septum  est  ainsi  le  point 
de  rendez-vous  de  ces  lésions.  Sa  situation,  sa  structure 
l'expliquent;  et  c*est  par  l'étude  de  ces  notions  d'anatomie 
et  de  physiologie  que  je  commencerai  brièvement. 

DES   CAUSES   QUI  PRÉDISPOSENT   LA   CLOISON  AUX  PERFORATIONS 

La  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  est  de  toutes  les 
régions  du  nez  celle  qui  présente  le  moins  de  résistance  aux 
causes  pathogènes.  Elle  doit  cette  faiblesse  à  l'association  de 
plusieurs  facteurs  : 

!•  Sa  situation  Fexpose  aux  traumatismes  directs.  C'est 
la  partie  du  nez  sur  laquelle  vient  butter  le  doigt  enfoncé 
dans  les  narines. 

2*  Là  encore  se  trouvent  de  grosses  glandes  muqueuses 
dont  les  orifices  sont  si  largos  qu'on  peut  les  voir  à  l'œil 
nu;  et  les  culs-de-sac  de  ces  glandes  plongent  profondément, 
jusqu'à  presque  toucher  le  péricbondre. 

3<>  Il  existe  des  deux  côtés  du  septum,  en  sa  partie  tout 
antérieui*e,  une  surface  recouverte  d  épithéliumpavimenteux; 
on  conçoit  que  celui-ci  ne  puisse  chasser  les  poussières  qui 
se  développent  à  sa  surface,  comme  le  fait  l'épithélium  cylin- 
drique à  cils  vibratiles  qui  l'entoure. 

4*  A  ce  niveau,  la  cloison  présente  dans  beaucoup  de  ras 
un  amincissement  congénital  qui  peut  réduire  l'épaisseur  du 
cartilage  au  quart  de  ce  qu'elle  est  normalement. 

5»  Zuckerkandl  a  également  parfois  noté  en  ce  point  une 
sorte  de  dystrophie  spontanée  que  présenterait  le  cartilage 
de  la  cloison  ;  le  cartilage  hyalin  se  transformerait  peu  à  peu 
en  fibro-cartilage,  qui  oppose  une  bien  plus  faible  résistance 
aux  agents  vulnérants. 
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A  toutes  ces  causes  anatomiques,  qui  font  du  septum  carti- 
lagineux un  locus  minons  resislentiœ^  vient  s*adjoindre  un 
facteur  physiologique  de  haute  importance,  qui  les  met  en 
jeu.  Le  courant  d*air  inspiré  ne  pénètre  pas  dans  le  nez  paral- 
lèlement à  la  cloison  ;  arrêté  à  la  partie  supérieure  des  nari- 
nes par  réperon  saillant  que  forme  le  pli  du  vestibule,  il  est 
obligé  de  se  porter  obliquement  en  dedans,  et  vient  frapper 
la  cloison  justement  au  point  faible  précédemment  étudié. 
Là  il  dépose  la  majeure  partie  des  poussières  dont  il  est 
chargé.  Si  l'on  examine  le  nez  d*un  homme  qui  a  respiré 
quelque  temps  dans  une  atmosphère  impure,  on  trouve  sur 
la  partie  antérieure  du  septum  une  petite  croûte  noirâtre, 
formée  de  poussières  agglutinées  par  du  mucus.  Or  cette 
croûte  adhère  d'autant  mieux  en  ce  point  qu'elle  y  trouve  un 
épithélium  pavimenteux;  elle  pénètre  aisément  dans  les 
larges  oriflces  glandulaires,  les  bouche,  d'où  phénomènes  de 
rétention  et  de  nécrose  consécutives.  D'autre  part  la  présence 
de  cette  croûtelle  produit  un  chatouillement  qui  provoque  le 
malade  à  l'arracher;  une  érosion  traumatique  se  forme  qui 
ouvre  tous  les  vaisseaux,  et  comme  justement  la  poussière 
atmosphérique  véhicule  de  nombreux  microbes,  celui  de  la 
tuberculose  en  particulier,  Tinfeclion  locale  est  presque 
fatale. 

On  voit  donc  que  la  cloison  cartilagineuse  est  de  toutes 
les  parties  du  nez  celle  qui  physiologiquement  est  la  plus 
exposée  à  l'action  des  causes  nocives,  et  busA  celle  qui,  au 
point  de  vue  anatomique,  leur  oppose  le  moins  de  résistance. 
Il  n*y  a  dès  lors  pas  lieu  de  s*étonner  de  la  facilité  relative 
avec  laquelle  se  forment  les  perforations  du  septum. 

DE  L*ULCÈRE  PERFORANT 

J'ai  réservé  ce  nom  à  un  processus  spécial,  aboutissant  à 
la  perforation  du  septum  cartilagineux,  et  nettement  indépen- 
dant de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis. 

Cette  lésion  évolue  avec  un  tel  silence  symptomatique, 
qu'elle  a  été  découverte  par  les  anatomistes.  Zuckerkandl  est 
le  premier  qui,  au  lieu  de  voir  en  elle,  comme  ses  prédéces- 
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seurs,  une  déformation  congénitale,  pensa  à  la  rattacher  à 
un  processus  pathologique. 

Elle  n*est  pas  très  rare  :  je  Tai  trouvée  33  fois  sur 
2,136  cadavres  que  j'ai  examinés  au  hasard,  ce  qui  donne 
un  pourcentage  de  1,40.  Il  est  certain  que  si  on  la  recherchait 
systématiquement  chez  tous  les  malades  qui  viennent  à  nos 
consultations  spéciales,  on  la  trouverait  beaucoup  plus  souvent 
qu*on  ne  le  fait. 

La  pathogénie  de  cette  lésion  n*est  pas  définie;  il  y  a  en 
ceci  encore  une  inconnue  à  dégager  ;  toutes  les  causes  que 
j*ai  étudiées  plus  haut,  en  tant  que  prédispositions  anato- 
miques  et  physiologiques,  préparent  le  terrain.  Le  trauma- 
tisme joue  ici  un  rôle  important  :  beaucoup  de  malades  qui 
sont  porteurs  de  cette  perforation  avouent  quMls  ont  depuis 
longtemps  contracté  Thabilude  de  mettre  leurs  doigts  dans 
leurnez,  etd^arracher  les  croûtes  qui  se  forment  sur  la  cloison. 

Au  reste,  Tépistaxis  à  répétition  est  un  préambule  obligé 
de  l'ulcère  perforant;  mais  tant  de  gens  ont  des  épistaxis 
sans  avoir  jamais  de  perforation  de  la  cloison,  qu'il  faut  in- 
voquer un  autre  facteur.  Peut  être  doit-on  tenir  grand 
compte  de  la  nature  et  dé  la  virulence  des  microbes  qui 
habitent  le  nez  :  ainsi,  sur  15  individus  sains  que  j'ai  exa- 
minés à  ce  point  de  vue,  je  n'ai  trouvé  que  4  fois  des  bac- 
téries pathogènes  dans  le  mucus  normal.  Or  j*ai  montré  le 
rôle  important  que  jouent  le  staphylocoque  doré  et  le  strep- 
tocoque pyogène  dans  la  genèse  de  l'ulcère  perforant. 

Certains  ouvriers,  ceux  en  particulier  qui  manipulent  les 
chromâtes,  los  composés  arsenicaux,  ceux  qui  préparent 
les  allumettes  phosphorées,  ceux  même  qui  travaillent  dans 
les  mines  de  charbon,  sont  atteints  d'ulcère  perforant  de  la 
cloison  avec  une  fréquence  remarquable  II  est  certain  que, 
projetées  par  le  courant  d'air  inspiré  contre  le  septum  car- 
tilagineux, ces  poussières  l'entament,  soit  par  action  chi- 
mique, soit  même ,  comme  le  charbon,  par  traumatisme 
simple. 

Il  y  a  dans  l'évolution  de  l'ulcère  perforant  un  certain 
nombre  d'étapes,  qu'il  faut  bien  connaître  pour  savoir  en- 
rayer le  mal  à  temps. 
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Presque  toujours,  la  phase  initiale  est  constituée  par  des 
épislaxîs,  qui  se  répètent  pendant  beaucoup  d'années.  Par 
leurs  larges  orifices,  le  sang  pénètre  dans  les  cavités  glan- 
dulaires, s'y  décompose  et,  par  infection  locale,  amène  à  la 
longue  la  nécrose  de  ces  glandes;  et  comme  celles-ci  re- 
posent parleur  fond  presque  directement  sur  le  périchondre, 
il  en  résulte  aisément  une  périchondrite  de  voisinage  qui, 
à  son  tour,  a  pour  conséquence  la  nécrose  du  cartilage 
sous-jacent.  Au  début,  à  la  suite  de  chaque  épistaxis,  on 
voit  se  produire,  en  un  point  de  la  cloison,  une  tache  blan- 
châtre superficielle,  d'aspect  diphtéroïde.  C'est  une  petite 
eschare,  riche  en  bactéries,  renfermant  surtout  du  staphy- 
locoque doré  et  du  streptocoque  pyogène.  Au  bout  de  peu 
de  jours,  celle-ci  tombe  spontanément,  ou  est  détachée  par 
l'ongle  du  malade;  l'épistaxis  recommence,  laissant  cette 
fois  à  sa  suite  une  exulcération  un  peu  plus  profonde.  Ainsi 
peu  à  peu  se  creuse  l'ulcère,  très  lentement.  Mais  quand  la 
perte  de  substance  a  enfin  mis  à  nu  le  périchondre,  la 
maladie  prend  une  allure  plus  vive,  et  il  se  produit  une 
périchondrite  à  évolution  rapide.  A  ce  moment,  la  sonde 
enfoncée  sous  les  bords  de  l'ulcère  montre  que  le  périchon- 
dre est  décollé  du  cartilage  sur  une  étendue  beaucoup  plus 
grande  qu'on  ne  pouvait  le  supposer;  et  ainsi  va  se  former 
un  séquestre  dont  les  dimensions  dépasseront  notablement 
celles  du  fond  de  l'ulcère.  Sur  les  limites  de  la  partie  né- 
crosée, le  septum  cartilagineux  subit  une  inflammation 
réactionnelle  ;  mais  avant  que  ce  travail  d'élimination  , 
extrêmement  lent,  ait  eu  le  temps  de  s  achever,  les  mi- 
crobes creusent  le  centre  de  la  partie  morte  du  cartilage  et 
le  perforent. 

Le  plus  souvent,  le  septum  est  attaqué  simultanément  et 
symétriquement  sur  ses  deux  faces  :  la  perforation  com- 
mence à  la  fois  des  deux  côtés.  Plus  rarement  le  processus 
est  unilatéral  à  son  début;  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  la 
nécrose  du  cartilage  amène  du  côté  sain  une  périchondrite 
secondaire,  laquelle  produit  l'ulcération  de  la  muqueuse  de 
dedans  en  dehors. 

A  ce  moment,  qi  i  forme  la  période  d'état  de  la  maladie. 
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le  travail  morbide  s'arrête;  jamais  il  n'envahit  la  partie 
osseuse  de  la  cloison,  sans  qu'on  puisse  savoir  pourquoi  il 
la  respecte  ainsi. 

Quand  la  rondelle  de  cartilage  nécrosé  est  enfin  éliminée, 
la  maladie  marche  vers  la  guérison;  et  spontanément  les 
bords  de  la  perforation  se  cicatrisent  d'une  façon  si  parfaite, 
que  Ton  ne  trouve  pas  en  ce  point  la  moindre  trace  de  tissu 
cicatriciel,  ce  qui  a  longtemps  fait  croire  qu'il  ne  s'agissait 
là  que  d'un  défaut  congénital  du  septum.  Sur  les  bords 
mêmes  de  l'orifice,  la  muqueuse  nasale  présente  des  carac- 
tères normaux  :  l'épithélium  cylindrique  s'y  est  reconstitué. 

Il  faut  s'apprendre  à  reconnaître  l'ulcère  perforant  aux 
différentes  phases  de  son  évolution.  Au  début,  on  ne  peut 
que  le  soupçonner  en  voyant  une  petite  exulcéralion  arron- 
die, recouverte  d'une  pellicule  blanchâtre,  dont  la  chute 
donne  lieu  à  des  épistaxis  qui  se  répètent  sans  cesse. 

A  la  période  d'état,  l'aspect  est  caractéristique  :  la  mu- 
queuse montre  une  ulcération  en  entonnoir,  et  au  fond  de 
celle-ci,  un  cartilage  nécrosé,  présentant  en  son  centre  un 
trou  beaucoup  plus  étroit  que  le  trou  des  parties  molles. 
Vient-on  à  l'explorer  à  la  sonde,  on  constate  que  le  décolle- 
ment de  la  muqueuse  est  bien  plus  étendu  que  ne  pouvait 
le  faire  croire  la  simple  inspection.  Autour  de  cette  lésion, 
la  muqueuse  nasale  est  absolument  normale  :  ni  rougeur, 
ni  gonflement,  ni  croûtes;  et,  chose  également  capitale,  le 
malade  ne  ressent  aucune  douleur,  n'exhale  aucune  fétidité; 
le  plus  souvent,  la  maladie  a  évolué  à  son  insu  :  elle  est 
une  trouvaille  rhinologique. 

Beaucoup  plus  tard,  après  guérison,  voici  comment  se 
présente  la  perforation  :  un  trou  rond,  parfois  ovale,  net,  à 
bords  droits,  fait  comme  à  l'emporte-pièce  dans  la  cloison 
cartilagineuse;  autour  de  lui,  pas  d'épaississement  du  sep- 
tum; la  muqueuse,  jusque  sur  les  bords  mêmes  de  la  perfo- 
ration, présente  son  aspect  et  sa  consistance  habituels;  on 
n'y  voit  jamais  la  moindre  cicatrice,  sauf  si  le  médecin  a  fait 
d'intempestives  cautérisations.  Enfin,  autre  point  également 
très  important,  on  ne  trouve  jamais  de  lésions  secondaires 
dans  les  fosses  nasales. 
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L'ulcère  perforant  du  nez,  tant  par  son  aspect  que  par  sa 
marche,  est  tellement  caractéristique,  que  qui  Ta  observé 
une  fois  le  reconnaîtra  toujours  à  coup  sûr  dans  la  suite. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels  cependant,  un  ulcère  gom- 
meux  peut  laisser  à  sa  suite  une  perforation  très  capable  de 
simuler  un  ulcère  perforant  quand  elle  est  localisée  au 
septum  cartilagineux  ;  cependant  on  arrivera  à  dépister  la 
syphilis  en  tenant  compte  des  antécédents  et  en  constatant 
autour  de  la  perforation  une  muqueuse  marginale,  épaissie 
par  des  cicatrices  spécifiques. 

DE  LA  PERFORATION  TUBERCULEUSE 

La  tuberculose  nasale  se  présente  sous  plusieurs  aspects 
tellement  dissemblables,  qu'ils  forment  comme  plusieurs 
maladies  distinctes,  n'ayant  de  commun  que  la  cause  qui  les 
engendre  : 

i""  La  forme  primitive  ou  paraissant  telle  ; 

2""  La  forme  secondaire; 

8**  La  forme  miliaire. 

L  —  Tuberculose  primitive  du  nez. 

La  tuberculose  primitive  du  nez  n'est  bien  connue  que 
depuis  peu  d'années,  car,  avant  cela,  les  classiques  étaient 
muets  sur  son  coaipte.  Cette  forme,  qui  affecte  exclusive- 
meut  la  cloison,  a  une  telle  ressemblance  avec  les  tumeurs 
malignes,  qu'elle  avait  presque  toujours  été  prise  pour  du 
sarcome.  Un  des  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  ce 
point  est  celui  de  Kikuzi  (Tubingue,  1888);  cet  observateur 
extirpa  deux  tumeurs  de  la  cloison  qui  avaient  été  diagnos- 
tiquées sarcomes,  en  fit  l'examen  histologique  et  montra 
qu'il  n'y  avait  là  qu'un  tissu  de  granulations,  parsemé  de 
cellules  géantes  et  de  bacilles.  A  la  même  époque,  je  me 
mis  à  faire  systématiquement  l'examen  microscopique  de 
toutes  les  tumeurs  ulcérées  de  la  cloison,  et  en  moins  de 
six  mois,  je  rencontrai  trois  cas  de  tuberculose  nasale  pri- 
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mitive.  Âctuellenaent,  la  littéralure  médicale  a  publié  une 
cinquantaine  de  faits. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'ulcère  perforant  de  la  cloi- 
son présente  un  aspect  tellement  caractéristique  que  le  dia> 
gnostic  en  saute  aux  yeux;  pour  la  tuberculose  primitive,  il 
en  est  tout  autrement  :  elle  est  des  plus  difficiles  à  recon- 
naître.  En  pratique,  on  peut  dire  que  son  apparence  est 
telle  que,  quand  on  la  voit,  on  pense  à  tout  sauf  à  la  tuber- 
culose. Aussi  ne  saurait-on  trop  insister  sur  ce  point,  que 
Texamen  histologique  peut  seul  nous  donner  une  certitude 
absolue  sur  la  nature  du  mal. 

La  tuberculose  piimitive  du  nez  débute  toujours  par  la 
cloison  cartilagineuse  :  elle  n'envahit  que  très  rarement  le 
septum  osseux,  intermédiaire  en  cela  à  l'ulcère  perforant, 
qui  toujours  le  respecte,  et  à  la  syphilis  qui,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  détruit.  Elle  débute  par  un  épaississement  de  la 
cloison.  Tout  d*abord,  symétriquement,  des  deux  côtés  du 
septum,  se  montre  une  tuméfaction  diffuse,  un  peu  molle, 
de  couleur  rosée  ;  cette  infiltration  commence  par  être  sous- 
muqueuse;  la  pituitaire  ne  présente  encore  aucune  érosion, 
et  conserve  son  revêtement  épithélial.  Mais,  au  bout  de 
quelque  temps,  la  muqueuse  s'ulcère,  et,  à  travers  cette 
perte  de  substance,  le  tissu  morbide  fait  hernie  sous  forme 
d'un  champignon  fongueux.  Les  deux  narines  ne  tardent  pas 
à  être  remplies  par  un  tissu  granuleux  qui  les  obstrue; 
l'examen  avec  la  sonde  (sans  laquelle  aucun  diagnostic  rhi- 
nologique  n'est  possible)  montre  nettement  que  ces  masses 
naissent  du  septum.  Lorsque  le  tissu  fongueux  est  assez 
abondant  pour  avoir  envahi  les  deux  fosses  nasales,  on 
peut  affirmer  qu'il  a  détruit  le  septum  cartilagineux. 

Le  processus  tuberculeux  évolue  par  une  progression  excen- 
trique. Â  son  centre  le  tissu  malade  se  casëifie,  se  ramollit 
et  s'élimine,  tandis  qu'à  la  périphérie  les  granulations  jeunes 
prolifèrent  et  étendent  la  lésion;  à  ce  moment  la  perforation 
de  la  cloison  présente  des  bords  en  forme  de  bourrelets 
saillants  formés  de  tissu  fongueux.  Quand  cette  tuberculose 
à  évolution  centrifuge  a  atteint  les  limites  du  cartilage,  elle 
ne  s'étend  plus  qu'aved  une  très  grande  lenteur  :  on  peut 
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dire  qu'elle  n*aîme  pas  Tos.  Sur  dix  cas  que  j'ai  observés,  je 
n'en  ai  vu  qu'un  seul  où  la  tuberculose  avait  envahi  la  lame 
perpendiculaire  de  Tethinoïde,  et  amené  la  déformation  du 
nez  en  selle.  Il  y  a  en  cela  une  grande  différence  d'avec  ce 
qui  se  passe  chez  les  syphilitiques.  La  tuberculose  amène 
la  destruction  progressive  du  tissu  visuel,  qui  disparait  in- 
sensiblement dans  une  sorte  de  nécrose  moléculaire,  tandis 
que  la  syphilis  entraine  l'élimination  de  gros  séquestres  né- 
crosés en  masse  par  suite  de  la  périchondrite  de  voisinage. 

Le  diagnostic  présente  surtout  de  grandes  difficultés  à  la 
phase  où  on  se  trouve  en  présence  de  deux  narines  remplies 
de  tissu  fongueux;  il  faut  alors  penser  à  la  tuberculose,  à  la 
syphilis,  au  sarcome,  et  surtout  aux  corps  étrangère.  A  la 
période  de  perforation,  la  seule  qui  nous  intéresse  au  point 
de  vue  de  la  leçon  présente,  le  diagnostic  se  circonscrit  :  et 
l'on  peut  dire  que  toute  perforation  du  septum  cartilagineux 
dont  les  bords  sont  formés  d'un  tissu  fongueux  saillant,  ne 
relève  ni  de  la  syphilis,  ni  de  l'ulcère  perforant.  Il  n*y  a  ici 
que  deux  affections  entre  lesquelles  on  puisse  hésiter  :  le 
sarcome,  ou  la  tuberculose  primitive.  Le  microscope  peut 
seul  trancher  le  différend. 

Mais  le  diagnostic  histologique  est  souvent  bien  délicat. 
Les  bacilles  sont  extrêmement  peu  abondants  dans  cette 
forme  primitive,  ce  qui  explique  la  lenteur  de  sa  marche. 
Pour  avoir  le  plus  de  chance  de  les  rencontrer,  il  faut  enlever 
la  partie  superficielle  de  la  tumeur,  et  les  rechercher  dans 
les  produits  du  raclage  des  couches  profondes.  Il  m'est 
arrivé,  dans  le  premier  cas  que  j'ai  observé,  de  reconnaître 
seulement  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  sarcome,  mais  d'un 
tissu  de  granulations,  et  ce  n'est  que  dans  les  parties  pro- 
fondes, qu'après  plusieurs  centaines  de  coupes,  j'eus  la  chance 
de  rencontrer  quelques  cellules  géantes  et  peu  de  bacilles. 
Quant  au  lupus  de  la  cloison,  il  ne  peut  être  diagnostiqué 
avec  certitude  que  quand  en  même  temps  on  constate  sur  la 
peau  du  nez  les  tubercules  lupiques  si  caractéristiques. 

II.  —  Tuberculose  secondaire  du  nez. 
La  tuberculose  secondaire  du  nez  est  connue  depuis  long- 
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temps  et  ne  présente  pour  nous  que  peu  d'intérêt,  car  elle 
n*est  pas  un  facteur  habituel  de  la  perfoialion  de  la  cloison. 
Elle  se  montre  au  dernier  stade  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire ou  laryngée,  chez  des  malades  déjà  cachectiques  ;  elle 
forme  de  grands  ulcères  plats,  recouverts  d^un  pus  qui 
fourmille  de  bacilles.  Au  reste,  le  diagnostic  microscopique, 
des  plus  aisés  dans  le  cas  actuel,  n'est  pas  nécessaire  pour 
faire  reconnaître  la  nature  du  mal,  qui  s*afSrme  suffisamment 
par  rétude  des  antécédents  du  malade  et  la  constatation  de 
son  état  présent. 

On  voit  donc  combien  cette  foi*me  secondaire  et  très  clas- 
sique de  la  tuberculose  nasale,  diffère  de  la  forme  primitive. 

Dans  la  première,  le  mal  commence  par  un  tissu  de  gra- 
nulations fongueuses  qui,  secondairement,  se  creuse  d*un 
ulcère  à  son  centre.  Dans  la  seconde,  l'ulcération  se  forme 
d'emblée,  et  ne  s'entoure  jamais  d'un  bourrelet  saillant. 

L'une  se  cantonne  toujours  au  septum  cartilagineux  et  ne 
franchit  qu'exceptionnellement  ses  frontières.  L'autre  peut 
affecter  toutes  les  régions  du  nez  :  elle  a  même  pour  siège  de 
prédilection  le  vestibule  et  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur. 

Cette  forme  secondaire  de  la  tuberculose  nasale  est  du 
reste  aisée  à  diagnostiquer,  surtout  en  tenant  compte  des 
deux  caractères  suivants  : 

i*"  Abondance  extrême  des  bacilles  dans  le  jetage  nasal  — 
en  opposition  avec  la  variété  extrême  de  ces  mêmes  micro- 
organismes dans  la  forme  de  tuberculose  du  nez  dite  primi- 
tive. 

2"*  Coexistence  constante  d'affections  tuberculeuses  net- 
tement caractérisées  en  d'autres  points  de  l'économie. 

III.  —  Tuberculose  miliaire  aiguë  du  nez. 

Un  seul  mot  en  passant  sur  cette  forme  rare  de  peu  d'in- 
térêt du  reste  pour  nous,  puisqu'elle  n'est  pas  cause  de 
perforation. 

Elle  se  montre  exceptionnellement  isolée  :  le  plus  souvent 
elle  se  développe  autour  d'un  ulcère  tuberculeux  préexistant. 


Digitized  by  VjOOQIC 


LES  PERFORATIONS  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ  745 

beaucoup  plus  souvent  de  la  forme  secondaire,  à  cause  de  la 
richesse  en  bacilles  de  sa  sécrétion. 

On  conçoit  que  l'existence  de  ces  nodules  miliaires,  au- 
tour d'une  perroration  dont  le  diagnostic  est  en  suspens, 
puisse  aider  beaucoup  à  reconnaître  la  tuberculose.  Mais 
Texistence  de  ces  granulations  blanchâtres  peut  élre  aussi 
une  source  d'erreurs.  Souvent,  sur  la  muqueuse  nasalo  de 
sujets  scroHileux  se  montrent  des  productions  assez  sem- 
blables d'aspect  aux  tubercules  miliaires  ;  mais  elles  ne 
renrerment  ni  cellules  géantes,  ni  bacilles  :  ce  sont  les  folli- 
cules clos  de  la  muqueuse  nasale  qui  ont  subi  une  hypertro- 
phie simple. 

Donc,  ne  pas  affirmer  qu'un  ulcère  qui  perfore  la  cloison 
est  tuberculeux,  parce  qu*il  est  entouré  de  pareils  nodules 
blanchâtres  :  mais  maintenir  son  diagnostic  en  suspens 
pendant  quelque  temps  ;  au  bout  de  peu  de  semaines  les  tu- 
bercules miliaires  auront  subi  la  fonte  caséeuse  tandis  que 
ces  nodules  lymphatiques  pseudo-tuberculeux  persisteront 
indéfiniment  dans  leur  forme. 

DE   LÀ  PERFORATION   SYPHILITIQUE 

Je  serai  bref  sur  ce  point,  bien  étudié  dans  tous  les  livres. 
C'est  seulement  à  sa  période  tertiaire  que  la  syphilis  peut 
perforer  le  septum.  Le  mal  commence  par  une  petite  tumé- 
faction bilatérale  sise  en  face  du  cornet  moyen,  et  occupant 
exactement  le  même  siège  que  le  tubercule  de  la  cloison, 
avec  lequel  on  peut  être  exposé  â  la  confondre  ;  â  vrai  dire, 
la  chose  inverse  se  montre  plus  souvent,  un  débutant  prenant 
le  tuberculum  septi  pour  une  périchondrite  gommeuse  et  le 
traitant  en  conséquence.  La  sonde  permet  cependant  cette 
différenciation  ;  tandis  que  le  tubercule  donne  la  sensation 
d'un  corps  dur  sous-jacent  â  la  muqueuse  la  gomme  présente 
dès  son  début  une  fluctuation  centrale  qui  va  s*étendant 
excentriquement  ;  mais  comme  cette  tuméfaction  spécifique 
évolue  insidieusement  et  sans  provoquer  de  douleurs,  il  est 
bien  rare  que  le  malade  vienne  consulter  son  médecin  à 
ce  moment,  le  seul  cependant  où  la  guérison  complète  pour- 
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rait  èlre  obtenue,  sans  laisser  après  elle  de  dégâts  dans  les 
cavités  nasales.  On  peut  dire  (si  Ton  excepte  les  cas  rares  de 
périchondrile  traumatique  suppurée,  ou  ceux  plus  excep- 
tionnels encore  décrits  par  Jurasz  sous  le  nom  de  périchon- 
drite  séreuse),  que  toute  tumeur  bilatérale  fluctuante  du 
septum  doit  éveiller  l'idée  de  syphilis,  et  pousser  Tenquc'ae 
dans  ce  sens. 

Mais  ordinairement  les  malades  se  présentent  à  nous  à 
une  période  bien  plus  avancée,  quand  la  cloison  est  perforée, 
et  le  nez  rempli  de  pus  :  à  ce  moment  la  symptomatologie 
est  toute  autre.  A  travers  l'ouverture  de  la  gomme,  la  sonde 
fait  constater  un  décollement  du  périchondre,  sous  lequel 
existe  une  nécrose  du  septum  cartilagineux  ou  osseux 
beaucoup  plus  étendue  qu'on  ne  saurait  le  croire.  Deux  causes 
contribuent  ainsi  à  maintenir  en  activité  la  lésion  nasale: 

1**  L'action  du  virus  syphilitique; 

â""  La  présence  du  séquestre  qui  entretient  une  suppu- 
ration intarissable. 

Le  traitement  spécifique  ne  peut  viser  que  le  premier  de 
ces  deux  facteurs.  Pour  combattre  le  second,  il  n'est  qu'un 
moyen  :  débrider  largement  l'ouverture  de  la  gomme  et  avec 
une  pince  mobiliser  le  séquestre  et  l'extraire.  Tel  est  le  seul 
procédé  pour  guérir  rapidement  la  syphilis  de  la  cloison  :  c'est 
ce  qui  explique  les  beaux  résultats  qu'obtenait  dans  des  cas 
semblables  Volkmann,  qui,  sous  le  chloroforme,  cui*ettait 
vigoureusement  les  cavités  nasales.  Aujourd'hui  encore  nous 
agissons  de  même,  mais  avec  une  méthode  plus  douce.' 

Le  diagnostic  de  l'ulcère  gommeux,  à  sa  place  d'évolution, 
est  assez  facile  ;  il  repose  sur  les  deux  caractères  suivants  : 

i"*  L'ulcère  syphilitique  siège  beaucoup  plus  haut  sur  le 
septum  que  l'ulcère  perforant  ou  tuberculeux  :  il  est  très 
voisin  de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïde,  d'où  résulte 
ce  fait  capital  que  neuf  fois  sur  dix  il  entame  la  cloison 
osseuse.  Cette  perforation  peut  parfois  présenter  des  dimen- 
sions énormes,  détruire  le  squelette  du  nez,  la  voûte  pala- 
tine, et  donner  naissance  aune  hideuse  gueule  de  loup. 

2''  Quand  la  gomme  s'ulcère,  elle  amène  une  rbinile  puru- 
lente intense  généralisée  à  toute  l'étendue  des  fosses  nasales 
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nous  savons  qu'au  contraire  autour  de  Tulcère  perforant,  la 
muqueuse  est  toujours  saine.  Après  guérison,  le  diagnostic 
rétrospectif  de  la  nature  de  la  perforation  est  facile,  en  se 
rappelant  les  points  capitaux  que  je  viens  de  signaler. 

l*"  La  perforation  a  une  forme  très  irrégulière,  envoyant 
des  prolongements  dans  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire 
de  Tethmoïde;  elle  a  des  bords  blancs,  épais,  nettement 
cicatrisés. 

2»  U  existe  en  outre  une  rhinite  atrophique  secondaire 
présentant  exactement  le  même  tableau  que  la  rhinite  atro- 
phique essentielle,  et  qui  est  Taboutissant  de  TinAammation 
généralisée  consécutive  à  Tulcéralion  syphilitique. 

Enfln  il  existe  le  plus  souvent  une  déformation  extérieure 
du  nez.  Celle-ci  est  dans  Timmense  majorité  des  cas  un 
stigmate  permanent  de  syphilis  tertiaire  ;  seulement  elle  ne 
résulte  pas,  comme  on  l'enseigne  généralement,  de  reffon- 
drement  du  nez  consécutif  aux  larges  perforations  du  septum, 
qui  lui  sert  d'étai.  Celte  doctrine  contient  une  erreur  gros- 
sière et  qui  a  eu  comme  conséquence  grave  d'empêcher 
pendant  longtemps  les  rhinologistes  d'opérer  les  déviations 
de  la  cloison,  par  crainte  de  produire  des  difformités  consécu- 
tives du  nez.  Il  est  facile  de  démontrer  combien  fausse  est 
cette  notion  classique  :  on  peut  sur  un  cadavre  enlever  tout  le 
septum  sans  que  le  nez  se  déforme.  La  cause  des  défor- 
mations est  tout  autre  :  c'est  la  puissante  rétractilité  des 
cicatrices  consécutives  aux  lésions  syphilitiques. 

Je  résume  ci-après  en  un  tableau  les  principaux  signes 
permettant  de  distinguer  Tune  de  l'autre  les  perforations 
dues  à  la  tuberculose  primitive,  à  la  syphilis  tertiaire  et  à 
l'ulcère  perforant  de  la  cloison  : 


Tableau 
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PERFORATION 

TUBERCULEUSE. 

{Tifpe  primitif.) 

PERFORATION 

SYPBILITIQUE. 

OLCÉRE 
PERFORAIT. 

DÉBCT 

Début  par  une  infiltra- 
tien  sous-muqueuse  bi- 
latérale, sise  sur  la  por- 
tion cartilagineuse  de 
la  cloison. 

Simule  un  néoplasme. 

Début  par  une  tuméfac- 
tion sous-muqoeuse  bi- 
latérale sise  au  niveau 
du  tubercule  delà  cloi- 
son. 

Début  par  des  épisiaxisà 
repétition,  se  produi- 
sant au   niveau  d'une 
ulcération   blanchâtre, 
très  superficielle. 

ÉVOLUTION - 

Pas  de  ramollissement  ; 
mais  un  tissu  fongueux 
fait  hernie  à  travers  la 
muqueuse    et  remplit 
les  rosses  nasales. 

Ramollissement    central 
d*abord,  puis  à  ronrclie 
excentrique ,     de     la 
masse  infiltrée. 

L'ulcère  procède  par  éu- 
pes  et  se  creuse  pro- 
gressivement. 

ClRACTÈBES  

Bords  toujours  formés  par 
un  épais  bourrelet  de 
tissu  fongueux. 

Forme  généralement  ar- 
rondie. 

Bords  formés    par    une 
muqueuse  épaissie,  dé- 
collée, mais  non  bour- 
geonnante. 

Forme  très  irrégulière. 

Bords  nets,  comme  tal- 
lés  à  l'emporte-pièce. 

Forme  arrondie  ou  ovale, 
mais  toujours  régu- 
lière. 

SitCE 

Perforation  limitée  pres- 
que toujours  à  la  par- 
tie inférieure  du  car- 
tilage. 

La    perforation   envahit 
presque  toujours  le  sep- 
tum  osseux,et  reste  très 
rarement  limitée  à  la 
cloison  cartilagineuse. 

Perforation  toujours  li- 
mitée au  cartilage. 

ÉTAT    DK    LA    MU- 
QtElSE  NASALE. 

Présente  rarement  un  se- 
mis    de    granulations 
miliairos  autour  deTul- 
cère. 

Ne  pas  confondre  ces  tu- 
bercules miliaires  avec 
les  nodules  lympboTdes 
des  sujets  scrofuleux. 

Rhinite  purulente  intense 
généralisée. 

Intégrité  absolue  de  la 
muqueuse  nasale  en- 
vironnante. 

Terminaison 

Ne  guérit  jamais  seule. 

Guérison  sponUnée  très 
lente,  assez  rapide  avec 
le   traitement  spécifi- 
que.Mais  malgré  le  trai- 
tement, très  souvent  il 
reste   une  large  perte 
de  substance. 

Guèrft   toujours  de  loi- 
méroe. 

Après  cicatrisa- 
tion..*.. .  .  . 

Bords  épais,  irréruliers. 
ficelés,  cicatriciels. 

Autour  de  l'orifice,  mu- 
queuse irrégulièrement 
scléreuse. 

Rhinite    atropliique  se- 
condaire, parfois  très 
accentuée. 

Déformation  consécutive 
du  nez. 

Bords  minces,  nets,  for- 
més par  la  muqueuse 
normale. 

Autour  de  l'orifice,  mu- 
queuse normale. 

Intégrité  absolue  du  reste 
du  nez. 

Déformation  consécati^'e 
du  nez,  très  rare. 
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II 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  RÉPARTITION 
GÉOGRAPHIQUE  EN  FRANCE  DES  AFFECTIONS 
DE  L'OREILLE. 

Parle  D''  H.  NIMIER,  médecin  major,  agréfé  libre  du  Yal-do-Gràce. 

Les  statistiques  publiées  tous  les  ans  sur  les  opérations 
des  conseils  de  revision  fournissent  par  département  le 
nombre  des  jeunes  gens  exemptés  ou  classés  dans  les  ser« 
vices  auxiliaires  pour  affections  des  oreilles.  Ces  documents 
donnent  par  suite  une  indication  de  valeur  sur  Tétat  de  Tap- 
pareil  auditif  chez  les  consciits;  aussi,  à  défaut  d'une  statis- 
tique analogue  établie  pour  la  population  civile  et  renseignant 
sur  la  fréquence  des  maladies  de  l'oreille,  en  particulier 
chez  Fenfant  et  la  femme,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'étudier, 
d'après  les  données  du  recrutement,  quelle  est  en  France 
la  répartition  géographique  de  ces  affections. 

Si  l'on  se  reporte  aux  conditions  habituelles  qui  favorisent 
le  développement  des  maladies  de  l'oreille,  l'on  est  porté 
à  priori  k  se  demander  si  leur  fréquence  variable  suivant 
les  départements  est  en  rapport  avec  des  conditions  clima- 
tériques  spéciales,  c'est-à-dire  avec  des  conditions  parti- 
culières de  milieu,  ou  si  l'on  doit  en  chercher  Texplication 
dans  une  affaire  de  race,  c'est-à-dire  dans  une  condition 
individuelle  propre  aux  habitants  de  chaque  département. 
Le  problème,  il  est  vrai,  est  beaucoup  plus  complexe  ;  car, 
parmi  les  maladies  de  l'oreille,  les  plus  fréquentes  ne  sont 
autre  chose  que  des  épiphénomènes  liés  à  l'évolution  d'af- 
fections très  diverses  elles-mêmes,  soumises,  au  point  de 
vue  de  leur  répartition  géographique,  à  des  conditions  d'hy- 
giène générale  qui  échappent  à  l'étude  actuelle.  C*est  ainsi 
par  exemple  que  la  fièvre  typhoïde  s'accompagne  parfois 
d'otite  moyenne  et  qu'il  ne  s'agit  alors,  comme  cause  prédo- 
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minante,  ni  d'influence  climalénque  ni  d'influence  de  race. 
De  plus,  les  lésions  trauinatiques  que  subit  l'appareil  au- 
ditif, quoique  ne  venant  pas  en  ligne  de  compte  dans  notre 
étude,  figurent  indûment  dans  nos  statistiques;  par  contre, 
celles-ci  ne  comprennent  pas  à  tort  les  cas  qui  entraînent  la 
réforme  des  jeunes  gens  soit  dès  leur  arrivée  au  corps,  soit 
peu  après  par  suite  du  réveil  d'une  affection  ancienne.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  ces  deux  causes  d'erreur,  le  tableau  I  indique 
par  département  la  proportion  des  conscrits  qui ,  sur 
10,000  examinés,  ont,  du  fait  des  altérations  de  leur  appareil 
auditif,  été  exemptés  ou  classés  dans  les  services  auxi- 
liaires. Les  moyennes  ont  été  établies  d'après  les  données 
fournies  par  les  conseils  de  re vision  en  1887,  1888, 1889  et 
1890. 


Tableau  I 


1  Charente 159,96  35 

2  Manche 139,22  36 

3  Nièvre 124,52  37 

4  Côtes-du-Nord 124,08  38 

5  Seine-Inférieure 85,05  39 

6  Gironde 81,88  40 

7  Gard 79,87  41 

8  Corrèze 79,36  42 

9  Haute-Garonne 78,19  43 

10  Seine-et-Oise 77,53  44 

11  Vendée 77,50  45 

12  Somme 75,90  46 

13  Maine-et-Loire 73,98  47 

14  Haute-Marne 72,34  48 

15  Seine-et-Marne 72,34  49 

16  Bouches-du-Rhône....  72,26  50 

17  Savoie 71,13  51 

18  Aube 70,83  52 

19  Hautes-Pyrénées  ....  70,73  53 

20  Indre-et-Loire 69,48  54 

21  Haute-Savoie 68,18  55 

22  Finistère 67,52  56 

23  Loire-Inférieure 67,50  57 

24  Puy-de-Dôme 66,27  58 

25  Lot 64,85  59 

26  Tarn 63,33  60 

27  Pas-de-Calais 62,93  61 

28  Doubs 62,19  62 

29  Sarthe 61,82  63 

30  Loiret 60,91  64 

31  Landes 60,44  65 

32  Jura 60,10  66 

33  Loir-et-Cher 59,57  67 

34  Côte-d'Or 59,48  68 


Oise 58,53 

Indre 58,48 

Deux-Sèvres 58,03 

Loire 57,91 

Vosges 57,43 

Creuse 57,42 

Ariège 56,79 

Meuse 56,16 

Orne 56,14 

Allier 55,60 

Meurthe-et-Moselle...  54,15 

Rhône 53,61 

Saône-et-Loire 53,35 

Alpes-Maritimes 52,85 

Haut-Rhin 52,45 

Haute-Saône 51,53 

Haute-Loire 51,35 

Yonne 51,20 

Ardèche 51,09 

Aisne 50,16 

Haute-Vienne 49,90 

Calvados 49,43 

Cantal 49,25 

Morbihan 48,66 

Aude 47.26 

Nord 47,23 

Vienne 46,49 

Seine 46,41 

Mayenne 45,87 

Ille-et-Vilaine 45,10 

Basses- Pyrénées .....  44,03 

Isère 42,.59 

Tarn-et-Garonne 4 1,93 

Maine 41,53 
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69  Ardennes 40,59 

70  Lot-et-Garonne 40,00 

71  Ain    39,98 

72  Eure 39,76 

73  Eure-et-Loir 38,94 

74  Hérault 38,24 

75  Cher 36,30 

76  Dordogne 35,15 

77  Var 32,92 

78  Drôme 33,79 


79  Basses- Alpes 33,33 

80  Hautes-Alpes 33,32 

81  Corse 33,04 

82  Charente-Inférieure . . .  28,63 

83  Vauchise 28,57 

84  Aveyron 28,03 

85  Gers 17.78 

86  Pyrénées-Orientales..  14,63 

87  Lozère 12,97 


La  moyenne  générale  pour  toute  la  France  est,  sur 
10,000  conscrits  examinés,  de  55  exemptés  ou  classés  dans 
les  services  auxiliaires  pour  affections  des  oreilles.  Or, 
dans  44  départements,  sur  87,  cette  moyenne  est  dépassée. 
Dans  un  (Charente),  elle  est  près  de  trois  fois  plus  élevée; 
dans  trois  (Manche,  Nièvre,  Côtes- du-Nord),  elle  atteint 
plus  du  double.  Pour  43  départements,  la  moyenne  est  in- 
férieure à  la  moyenne  générale  et,  dans  trois  de  ceux-ci, 
elle  s'abaisse  à  17,78  (Gers),  14,  62  (Pyrénées-Orientales), 
12,97  (Lozère). 

Si  Ton  consulte  les  cartes  I  et  II,  Ton  est  frappé  de  ce  fait 
que  les  départements  dont  la  population  est  relativement  la 
moins  touchée  par  les  affections  des  oreilles  se  trouvent 
pour  la  plupart  au  sud  du  parallèle  qui  passe  par  Tembou- 
chure  de  la  Loire.  En  particulier,  ce  groupe  compte  les 
quatorze  départements  dont  la  moyenne  est  la  plus  basse. 
Le  tableau  II  fait  bien  ressortir  la  situation  inégale  des  dé- 
parlements du  Nord  et  du  Midi. 

Tableau  II 


Départements 
du  Midi. 

(50) 


Départements 
du  Nord. 

(37) 


3  avec  une  moyenne  inférieure  à  20   p.   10000 


8 
12 
11 
7 
7 
o 


—       —        de       - 


28  à  39,9 
__       —      40  à  49,9 

—  —      50  à  59,9 

—  —      60  à  69,9 

—  —      70  à  90 

—  supérieure  à  100 


0  avec  une  moyenne  inférieure  à  20  p.  10000 

2  —  —  —        de      28  à  39,9 

8  ~  —  -        —      40  à  49,9 

11  —  —  —       —      50  à  59,9 

7  —  —  —       —      60  à  69,9 

7  —  —  —       -70à90 

2  —  —  —  supérieure  à  100 


ANNALES  DES   MALADIES  DE  L'OREILLB  ET   DU  LARYNX.   —  ZVriI. 
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Les  hasards  de  la  statistique  offrent  même  ceci  de  curieux 
que  dans  chacun  des  deux  groupes,  malgré  rinégalité  de 
leur  importance  numérique,  Ton  relève  le  même  nombre  de 
départements  à  moyenne  supérieure  à  50,  à  60,  à  70  et  à 
100  pour  10,000. 

L'influence  fâcheuse  du  climat  marin  est  indéniable  sur 


AFFECTIONS  DES  OREILLES 

PROPORTION      SUR     10000      CONSCRITS 

Le  nombre  souligné  indique  le  numéro  d'ordre  dans  le  classement:  le 
second  nombre  donne  la  proportion  sur  10000  des  conscrits  atteints  d'affec- 
tion des  oreilles. 

les  populations  des  côtes  de  la  Manche  et  de  TOcéan.  Dans 
les  départements  du  littoral  de  la  Manche,  la  moyenne  des 
affections  de  Toreille  approche  du  maximum  pour  la  Manche 
(139,22),  et  les  Côtes-du-Nord  (124,08)  ;  elle  oscille  entre 
75,90  pour  la  Somme  et  85,05  pour  la  Seine-Inférieure; 
elle  est  de  67,52  dans  le  Finistère,  de  62,93  dans  le  Pas- 


Digitized  by  VjOOQIC 


RÉPARTITION  DES  AFFECTIONS  DE  L'OREILLE  753 

de-Calais.  Seuls,  le  Calvados  avec  une  moyenne  de  49,42 
et  rille-et- Vilaine  avec  45,10,  se  trouvent  au-dessous  de  la 
moyenne  générale  ;  Ton  peut,  il  est  vrai,  considérer  Tllle-et- 
Vilaine  comme  un  déparlement  peu  maritime.  La  même  re- 
marque s'applique  également  sur  le  littoral  de  la  mer  du 
Nord  au  département  du  Nord,  dont  la  moyenne  n'est  que 
de  47,28,  elle  aussi  inférieure  à  la  moyenne  générale. 


mJtufduof 


AFFECTIONS  DES  OREILLES 

PROPORTION    SUR  10000  CONSCRITS 

Sur  les  côtes  de  TÂtlantique  on  relève,  le  Finistère  laissé 
de  côté  ,  sept  départements  dont  quatre  présentent  une 
moyenne  supérieure  à  la  normale;  savoir  :  la  Loire-Infé- 
rieure avec  67,50,  la  Vendée  77,50,  la  Gironde  81,88  et  les 
Landes  60,44.  Pour  trois  la  moyenne  est  inférieure,  le  Mor- 
bihan avec  48,66,  la  Charente-Inférieure  28,68,  et  les  Basses- 
Pyrénées  44,03  ;  ce  dernier  déparlement  lui  aussi  est  peu 
maritime. 
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Sur  le  littoral  médilerranëen  le  climat  marin  ne  fait  pas 
sentir  son  influence  d'une  façon  fâcheuse,  ce  qui,  vu  ses 
conditions  spéciales,  n*a  rien  de  surprenant.  Des  sept  dé- 
partements côtiers ,  deux  seulement  offrent  une  moyenne 
supérieure  à  la  moyenne  générale  :  les  Bouches- du-Rhône 
avec  72,26  et  le  Gard  avec  79,87,  et  encore  ce  dernier  ne 
fait-il  que  toucher  la  côte  sur  une  bien  faible  étendue.  Les 
autres  déparlements  donnent  des  moyennes  de  52,85  (Alpes- 
Maritimes).  39,92  (Var),  38,24  (Hérault),  47,26  (Aude),  14,63 
(Pyrénées-Orienlales). 

Le  climat  de  montagne  ne  possède  pas  sur  la  morbidité 
par  affections  des  oreilles  une  influence  aussi  appréciable 
que  celle  du  climat  marin.  La  raison  s'en  trouve  probable- 
ment dans  ce  fait  que  la  plaine,  au  pied  des  montagnes,  est 
impressionnée  par  leur  voisinage  dans  une  zone  relative- 
ment moins  étendue  que  la  zone  du  littoral,  sur  laquelle  se 
fait  sentir  l'influence  climatérique  de  la  mer.  En  outre,  les 
populations  directement  soumises  aux  conditions  particu- 
lières de  ces  milieux  sont  plus  denses  sur  le  littoral  que 
dans  la  montagne. 

Le  long  de  la  chaîne  des  Pyrénées  on  rencontre,  au  cen- 
tre du  massif,  trois  départements  où  la  moyenne  des  affec- 
tions de  l'oreille  dépasse  la  moyenne  générale ,  savoir  : 
l'Ariège  (56,79),  la  Haute-Garonne  (78,19),  les  Hautes-Py- 
rénées (70,73),  tandis  que  les  deux  départements  extrêmes 
sont  relativement  indemnes  (Basses-Pyrénées  44,03,  Pyré- 
nées-Orientales 14,63),  surtout  celui  que  baigne  largement 
la  Méditerranée. 

Dans  les  Alpes,  les  deux  Savoies  (Haute-Savoie  68,18  et 
Savoie  71,13)  fournissent  une  moyenne  d'atteinte  bien  supé- 
rieure à  celles  que  Ton  trouve  dans  les  départements  mon- 
tagneux plus  méditerranéens  (Hautes-Alpes  33,22,  Basses- 
Alpes  33,33,  Alpes-Maritimes  52,85). 

La  région  montueuse  du  Nord-Est  elle  aussi  compte  des 
départements  à  moyenne  élevée,  tels  le  Jura  (60,10),  et  le 
Doubs  (62,19)  ;  mais  à  vrai  dire,  dans  cette  région  et  tout  le 
long  de  la  frontière  franco- allemande  les  conditions  climaté- 
riques  sont  complexes.  A  l'influence  des  montagnes  il  con- 
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vient  d'ajouter  celle  plus  générale  de  la  latitude;  or,*  la 
prédominance  des  affections  des  oreilles  dans  le  groupe 
formé  par  tous  les  départements  du  Nord  de  la  France  a 
déjà  été  signalée. 

Enfin,  il  est  à  noter  que  dans  le  massif  central  on  trouve 
des  moyennes  supérieures  à  la  normale  pour  la  Nièvre 
(134,52),  TAllier  (55,60),  la  Creuse  (57,42),  le  Puy-de-Dôme 
(66,21),  la  Loire  (57,91),  la  Corrèze  (79,36),  le  Lot  (64,25). 

Une  dernière  remarque  que  suggère  encore  la  lecture  des 
cartes  I  et  II,  c'est  le  contraste  qui  existe  entre  la  situation 
favorable  au  point  de  vue  de  la  morbidité  spéciale  par  affec- 
tions des  oreilles  dans  les  bassins  du  Rhône  et  de  la  Ga- 
ronne et  les  moyennes  plus  élevées  dans  les  bassins  de  la 
Seine  et  de  la  Loire. 

Tout  intéressantes  que  soient  les  données  précédentes  sur 
la  ré[)artition  des  affections  des  oreilles  dans  les  divers  dé- 
partements, il  ne  saurait  échapper  qu'elles  sont  trop  géné- 
rales pour  autoriser  des  déductions  prophylactiques  précises. 
Aussi  serait-il  utile,  si  les  documents  le  permettaient,  de 
serrer  de  plus  près  la  question  et  de  rechercher,  non  seule- 
ment quelle  action  exerce  le  climat,  mais  encore  dans  une 
zone  plus  restreinte,  le  canton  par  exemple,  quels  effets  dé- 
coulent des  conditions  diverses  qui  en  font  pour  la  popula- 
tion un  milieu  spécial. 

Si  les  conditions  climatériques  rendent  compte,  dans  une 
certaine  mesure,  de  la  fréquence  variable  des  affections  de 
Tappareil  auditif  suivant  les  départenients,  il  est  encore  un 
facteur  qui  mérite  d*être  ici  mis  en  relief.  Aux  conditions  de 
milieu  s'ajoutent  les  conditions  individuelles  de  i^ace,  pro- 
pres aux  différents  groupes  de  la  population.  Parmi  ces 
derniers,  il  en  est  quatre  que  l'on  doit  tout  particulièrement 
étudier  (Lancereaux)  ;  ils  occupent  les  déparlements  armo- 
rico-bretons  du  nord-ouest,  celtiques  du  centre,  belges-nor- 
mands du  nord  et  aquitains-ligures  du  midi. 

Le  tableau  III  indique  la  moyenne  des  conscrits  atteints 
d'affections  d'oreilles  sur  10,000  examinés  pour  chacun  des 
départements  compris  dans  ces  quatre  groupes  : 
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Tableau  m 
Départements  aquitains  ligures  du  Midi. 


6  Gironde 81,88 

7  Gard 79,87 

9    Haute-Garonne 78,19 

16  Bouches-du-Rh6ne. . .  72,26 

19    Hautes-Pyrénées 70,73 

41    Ariège 56,79 

48    Alpes- Maritimes 52,85 

59    Aude 47^ 

65    Basses-Pyrénées 44,03 


67    Tarn-et-Garonne 

70    Lot-et-Garonne 

74    Hérault 

74    Var 

76    Basses- Alpes 

83    Yaucluse 

85  Gers 

86  Pyrénées-Orientales . 


41.90 
40,02 
38,24 
33,92 
33,33 
28,57 
17,78 
14,63 


Départements  belges-normands  du  Nord. 


5    Seine-Inférieure 85,05 

10    Seine-et-Oise 77^3 

12    Somme 75,90 

Haute-Marne 72,46 


15  Seine-et-Marne 72,34 

18  Aube 70^83 

27  Pas-de-Calais 62,93 

35  Oise 58,53 

32  Meuse 56,16 


43    Orne 

54    Aisne 

60    Nord 

62    Seine 

68  Marne 

69  Ardennes.... 

72  Eure 

73  Eure-et-Loir. 


56,14 
50,16 
47,23 
46,41 
41,63 
40,59 
39,76 
38,94 


Départements  celtiques  du  Centre. 


1  Nièvre 124,52 

8  Corrèze 79,36 

20  Indre-et-Loire 69,48 

24  Puy-de-Dôme 66,21 

25  Lot 64,85 

30  Loiret 60,91 

36  Indre 58,48 


38  Loire 57,91 

40  Creuse 57.42 

44  Allier 55.60 

46  Rhône 53,61 

51  Haute-Loire 51,35 

57  Cantal 49,25 

75  Cher 36,30 


2 

4 

22 

56 


Départements  armorico-bretons  du  Nord-Ouest. 


Manche 139,22  58 

Côtes-du-Nord 124.08  68 

Finistère 67,52  64 

Calvados ....  49,42 


Morbihan 

Mayenne 45,87 

Ille-et-Vilaine 45,10 


Ainsi  :  des  7  départements  armorico-bretons  du  nord- 
ouest,  8  ont  une  moyenne  supérieure  et  4  inférieure  à  la 
moyenne  normale. 

Des  14  départements  celtiques  du  centre,  11  ont  une 
moyenne  supérieure  et  3  inférieure  à  la  moyenne  normale. 

Des  17  départements  belges-normands  du  nord,  10  ont 
une  moyenne  supérieure  et  7  inférieure  à  la  moyenne  nor- 
male. 
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Des  17  départements  aquitains-ligures  du  midi,  6  ont  une 
moyenne  supérieure  et  11  inférieure  à  la  moyenne  normale. 

Si  Ton  calcule  la  moyenne  des  atteintes  de  l'appareil 
auditif  chez  les  conscrits  de  chacun  de  ces  quatre  groupes, 
'on  trouve  pour  10,000  examinés  : 

74,27  malades  dans  les  dép.  armorico-bretons  du  nord-ouest. 
61,30       —  —        celtiques  du  centre. 

59,19       —  —        belges-normands  du  centre. 

49,54        —  —        aquitains-ligures  du  midi. 

Sans  doute  l'on  hésitera  à  accepter  le  classement  qui  dé- 
coule des  moyennes  précédentes,  pour  peu  que  l'on  se  donne 
la  peine  de  relever  sur  le  tableau  III  le  numéro  d'ordre  qu'oc- 
cupe chaque  département  dans  le  classement  général  établi 
d'après  la  fréquence  décroissante  des  affections  de  Toreille. 
L'on  est  choqué  de  trouver  réunis  la  Manche  et  les  Gôtes- 
du-Nord,  qui,  vu  le  grand  nombre  de  leurs  conscrits  malades, 
occupent  le  2*  et  le  4«  rang,  avec  la  Mayenne  et  l'IUe-et- Vi- 
laine, qui  ont  respectivement  les  numéros  63  et  64.  Toutefois, 
abstraction  faite  de  ce  groupe  armorico-breton,  dans  les 
trois  autres  Ton  constate  que,  si  les  départements  de  tête 
occupent  un  rang  élevé  dans  le  classement  général,  les 
numéros  d'ordre  de  la  plupart  des  autres  sont  moins  élevés 
dans  le  groupe  celtique  que  dans  le  groupe  belge-normand. 
Enfm,  avec  sa  moyenne  générale  la  plus  basse,  le  groupe 
aqnitain-ligure  est  principalement  formé  par  les  derniers 
départements  de  la  liste  inscrite  au  tableau  1. 

Ces  moyennes,  très  dissemblables  dans  un  même  groupe 
de  départements,  démontrent  que  l'influence  de  la  race 
comme  celle  du  milieu  cliroatérique  sur  le  développement 
des  affections  de  l'oreille  comporte  de  nombreux  correctifs. 
A  notre  époque,  du  reste,  dans  la  population  française,  la 
fusion  des  races  primitives  s'est  opérée  plus  ou  moins 
complète,  suivant  les  régions  ;  aussi  chacun  des  groupes 
armorico-breton,  celtique,  belge-normand  et  aquitain-ligure 
est:il  en  réalité  constitué  par  des  départements  dont  la  popu- 
lation n'est  pas  de  l'un  à  Tautre  de  race  parfaitement  uni- 
forme. Ne  sait-on  pas  de  plus  que  dans  certains  départe- 
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ments  le  type  varie  notablement  d'un  canton  à  l'autre  ?  Nou- 
velle preuve  de  la  nécessité  de  prendre  le  canton  comme 
base  des  données  statistiques. 

En  résumé,  la  répartition  géographique  des  affections  de 
Foreille  en  France,  telle  qu'elle  découle  des  données  four- 
nies par  l'examen  médical  des  conscrits,  porte  à  attribuer 
dans  chaque  département  à  son  climat  et  à  la  race  de  ses 
habitants  une  certaine  influence  sur  la  morbidité  de  Tap- 
pareil  auditif. 


III 


DE  L'INCISION  PRÉCOCE  DU  TYMPAN  DANS  L'OTITE 

MOYENNE  AIGUË  SIMPLE. 

Par  le  D'  MOUiHIBR. 

Il  est  généralement  admis  que  la  paracentèse  du  tympan 
est  exclusivement  réservée  dans  l'otite  moyenne  aigiîe  : 

1^  Quand  il  y  a  ballonnement  excessif  de  la  membrane  ; 

2^  Quand  la  rougeur  de  cette  dernière,  accompagnée  ou 
non  de  ballonnement,  coïncide  avec  des  douleurs  violentes, 
soit  spontanées,  soit  provoquées  par  la  pression  au  pourtour 
du  pavillon. 

Dans  le  premier  cas,  l'incision  a  pour  but  d'éviter  la  rup- 
ture du  tympan  et,  au  lieu  d'un  orifice  déchiqueté,  d'avoir 
une  plaie  à  bords  nets,  qui  ne  laissera  après  elle  aucune  per- 
foration permanente. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  débride  largement  pour  donner 
le  plus  promptement  possible  issue  au  pus  contenu  dans  la 
caisse,  et  parer  aux  complications  possibles  de  l'otite  moyenne. 

En  dehors  de  ces  deux  indications  bien  nettes,  le  traitement 
de  l'otite  moyenne  catarrhale  au  début,  avec  sécrétion  séro- 
muqueuse,  ou  simplement  gonflement  de  la  muqueuse,  est 
plutôt  médical  que  chirurgical.  On  a  recours  aux  liquides 
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émollients  ou  narcotiques,  versés  chauds  dans  le  conduit  et 
gardés  quelques  minutes  ;  c'est  ainsi  qu'on  a  préconisé  une 
infusion  de  camomille,  une  solution  d'atropine,  un  mélange 
de  chloroforme  et  laudanum  et  même  la  glycérine  phéniquée 
à  1/10.  Eniin,  le  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur,  les  purgatifs 
drastiques,  les  sangsues  au  tragus,  complètent  les  soins.  On 
y  joint  le  traitement  des  inflammations  concomitantes  du  nez 
et  de  la  gorge. 

Quant  à  la  douche  d'air  pour  les  uns,  elle  doit  être  em- 
ployée seulement  quand  les  phénomènes  aigus  sont  amendés  ; 
pour  les  autres,  et  nous  sommes  entièrement  de  leur  avis, 
on  doit  s'en  servir  dès  le  début,  avec  ménagement,  cela  va 
sans  dire. 

Certains  otologistes  ont  même  préconisé  dans  les  cas  de 
collection  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  les  simples  cathé- 
térismes  de  la  trompe  avec  insufflation  ou  aspiration  par  la 
poire  à  air,  comme  moyen  de  vider  la  caisse.  Tout  au  plus, 
pensons-nous  qu'on  facilite,  ainsi  faisant  dans  une  petite 
mesure  la  résorption  des  exsudats,  à  moins  d'avoir  affaire 
à  des  trompes  larges,  ce  qui  est  loin  d'être  la  règle  dans  les 
afl'ections  catarrhales  de  l'oreille. 

La  douche  d'air,  avec  la  poire  de  Politzer  ou  le  cathéter, 
n'a  qu'un  but  :  aérer  la  caisse  ;  ce  qui  soulage  considérable- 
ment le  malade  en  diminuant  les  bourdonnements  ainsi  que 
les  phénomènes  de  tension.  Encore,  préférerions-nous  de 
beaucoup  le  calhétérisme,  s'il  n'y  avait  qu'une  oreille  atteinte, 
de  peur  d'infecter  l'autre  avec  le  Politzer  qui  chasse  l'air  et 
souvent  les  mucosités  situées  à  l'entrée  des  trompes,  dans 
les  deux  oreilles. 

Ce  que  nous  reprochons  à  ce  traitement,  pour  ainsi  dire 
classique,  c'est  la  lenteur  de  la  marche  vers  la  guérison  dans 
les  cas  simples,  et  le  temps  perdu  dans  les  otites  catarrhales 
qui  évolueront  plus  tard  vers  la  purulence  ;  évolution  qu'une 
intervention  plus  hâtive  aurait  souvent  enrayée,  sans  parler 
des  reliquats  de  l'inflammation  qui  peuvent  modifler  profon- 
dément la  muqueuse  de  la  caisse  et  le  jeu  de  la  chaîne  des 
osselets. 

Pour  nous,  toute  inflammation  de  l'oreille  moyenne,  ou  du 
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tympan  seul,  bien  que  nous  ne  croyions  guère  à  la  myringite 
primitive,  doit  être  traitée  par  V incision  précoce  de  la  mem- 
brane. 

Si  Ton  est  en  présence  d'une  simple  congestion,  on 
aura  fait  une  saignée  locale,  bien  plus  active  que  les  révul- 
sifs, les  réfrigérants  ou  les  sangsues  au  pourtour  du  pa- 
Villon, 

Si  répanchement  est  déjà  formé,  on  pourra  Tévacuer 
par  la  brèche  ainsi  faite.  A  plus  forte  raison  aura-t-on  bien 
agi,  si  la  caisse  contient  du  muco-pus. 

Quant  aux  dangers  que  Tintervention  précoce  fait  courir  au 
malade,  nous  ne  les  voyons  guère  ;  la  paracentèse  du  tympan 
faite  avec  des  instruments  propres  et  dans  un  conduit  bien 
désinfecté,  est  absolument  inoffensive. 

A  Tappui  de  notre  manière  de  voir,  nous  avons  joint  à  ce 
travail  trois  observations  qui  nous  ont  pani  confii*mer  ce  que 
nous  avançons.  Ces  trois  cas  sont  des  otites  doubles  catar- 
rhales,  traitées  d'un  côté  par  l'incision  précoce,  et  de  l'autre, 
pai*  les  simples  douches  d'air.  Les  résultats  montrent  Tex- 
cellence  du  premier  procédé. 

Nous  avons  tenu  à  donner  des  observations  de  malades 
atteints  d*otite  double,  pour  mieux  montrer  comparative- 
ment l'influence  de  chaque  traitement  sur  chaque  oreille  ; 
c'était  le  seul  point  de  comparaison  dont  nous  pouvions  user. 
On  nous  objectera  peut-être,  que  souvent  les  deux  oreilles 
ne  sont  pas  prises  au  même  degré  ?  Ce  à  quoi  nous  répon- 
drons que  dans  les  otites  moyennes  doubles  débutant  brus- 
quement à  la  suite  d'inflammations  des  muqueuses  naso- 
pharyngiennes,  l'inreclion  a  les  plus  grandes  chances  d'être 
égale  des  deux  côtés,  puisque  son  point  de  départ  est  le 
même,  et  que  l'inoculation  a  été  faite  en  même  temps. 

Nombreuses  sont  nos  observations  d'otite  moyenne  unila- 
térale, traitées  par  Tincision  précoce  du  tympan  ;  nous 
croyons  que  la  guérison  a  été  plus  rapide  par  ce  procédé 
que  par  le  procédé  classique ,  mais  nous  ne  pouvons 
comparer  ce  qui  n'est  pas  susceptible  de  i'èkre,  et  nous 
nous  contenterons  des  trois  observations  que  nous  allons 
donner. 
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Obsbryation  I 

Homme  de  88  ans,  comptable,  qui  nous  est  adressé  le  4  jan- 
vier pour  quelques  douleurs  dans  les  deux  oreilles,  mais  surtout 
pour  une  surdité  presque  complète  survenue  en  deux  jours. 
L'embarras  de  Touïe  s*est  montré  à  la  suite  d'un  mal  de  gorge. 
Examen  de  PoreUle  : 
Diapason  vertex  nul. 
Diapason  mastoïdien  D.  et  G.  mal  perçu. 
Diapason  au  méat  D.  et  G.  =  0. 
Montre  au  méat  =  0,  à  D  et  à  G. 
Tympan  droit  rouge,  non  ballonné,  présentant  à  sa  surface  une 
bulle  sanguine,  conduit  normal.  Tympan  gauche  roupie  ;  on  n'y 
distingue  plus,  comme  au  droit  du  reste,  le  manche  du  marteau. 
Le  malade  soulTre  fort  peu,  mais   il  est  complètement  sourd^ 
avec  sensation  de  plénitude  dans  la  tête,  et  des  bourdonnements. 
Le  Politzer  passe  mal  et  ne  modifie  pas  Tétat  des  oreilles. 
Nous  incisons  aussitôt  le  tympan  gauche   dans   le   segment 
postéro-inférieur  et  nous   faisons   suivre  d'une   douche  d'air. 
Ecoulement  de  sang  assez  abondant;  amélioration  notable  pour 
le  diapason  au  méat  et  pour  la  voix,  montre  =  0.  On  remet  à  la 
prochaine  visite  Tincision  du  tympan  droit. 
Nous  prescrivons  au  malade  : 
Lavages  boriques  tièdes  3  fois  par  jour, 
lodol  dans  alcool  et  glycérine  par  gouttes  dans  les  oreilles 

après  les  lavages. 
Fumigations  nasales  d'eau  de  camomille. 
Nous  revoyons  le  malade  deux  fois  par  semaine  pendant  le 
mois  de  janvier,  et  Toreille  gauche  où  nous  avons  pratiqué  la 
paracentèse,  est  complètement  guérie  au  bout  do  quelques  jours: 
Montre  à  5  centimètres. 
Diapason  cr&iiien  normal. 
Audition  de  la  parole  très  bonne. 

Tympan  dépoli,  légèrement  épaissi,  très  mobile  au  Siegle. 
Quant  à  l'oreille  droite,  pour  laquelle,  voyant  la  marche  favo- 
rable de  Tafiection,  nous  ne  sommes  pas  intervenu,  nous  con- 
tentant de  faire  des  douches  d'air  au  moyen  de  la  sonde,  elle  a 
présenté  jusqu'au  29  mars  une  vascularisaton  très  marquée  du 
tympan.  Nous  avons  noté  en  même  temps  des  bourdonnements 
internes  qui  ont  cédé  aux  insutTlalions  d'éther  par  la  trompe, 
combinées  avec  la  raréfaction. 
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Le  25  arril  Je  malade  nous  quitte  en  bon  état  : 
Diapason  normal  à  droite. 
Montre  perçue  à  2  centimèlres  à  droite. 
Audition  de  la  parole  assez  bonne. 

Tympan  mobile  au  Seegle,  quoique  assez  fortement  épaissi, 
terne,  légèrement  vascularisé  ou  niveau  de  la  membrane  de 
Schrapnell. 

Cet  homme  est  un  rhumatisant  qui  a  souvent  présenté  quel- 
ques douleurs  dans  les  épaules  et  les  genoux  et  qui  depuis  déjà 
longtemps  n'entendait  sa  montre  que  près  de  Toreille. 

Le  1  mai,  nous  revoyons  le  malade  pour  une  sensibilité  ex- 
trême de  Toreille  droite  au  bruit  et  à  la  parole.  L'épreuve  des 
pressions  centripètes  nous  montre  que  le  son  du  diapason  crâ- 
nien du  côté  atteint,  est  presque  complètement  éteint  pendant 
la  pression,  et  nous  diagnostiquons  une  poussée  aiguë  du  côté 
du  fond  de  la  caisse,  d'autant  que  le  tympan  est  fort  peu  conges- 
tionné. 

Pas  de  vertiges,  quelques  légers  braits. 
Audition  à  peu  près  semblable  à  ce  qu'elle  était  avant  cette 
poussée. 

Nous  pratiquons  des  douches  d*air  chargées  de  vapeur  d'iode  ; 
sulfate  de  quinine  60  grammes  par  jour  à  l'intérieur.  Au  bout  de 
la  troisième  intervention,  à  quelques  jours  d'intervalle,  l'hyper- 
trophie n'existe  plus. 

En  résumé  : 

Otite  catarrhale  double,  d'intensité  égale  pour  les  deux  oreilles  ; 
paracentèse  à  gauche  suivie  de  guérison  en  quelques  jours,  et 
persistance  manifeste  de  l'inflammation  dans  l'oreille  droite  qui 
présente  même  une  nouvelle  poussée  au  moment  où  elle  paraissait 
presque  revenue  à  l'état  normal. 

L'audition  est  meilleure  du  côté  où  l'on  a  pratiqué  la  para- 
centèse. 

Observation  II 

Homme  de  45  ans,  qui  nous  est  adressé  le  18  mai  dernier 
pour  une  douleur  vive  des  deux  oreilles,  accompagnée  de  surdité 
presque  complète. 

Le  début  de  l'affection  remontait  à  deux  jours,  au  moment  de 
l'examen  du  malade,  et  les  douleurs  et  la  surdité  avaient  été 
précédées  d'un  coryza  d'intensité  moyenne.  L'infection  s'était 
donc  faite  manifestement  par  les  trompes. 
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Examen  de  Voreille  : 
Diapason  vertex  à  peioe  perçu. 

Diapason  mastoïdien  Dr.  et  G.  -I"  ^^^  P^^  ^^  méat  auditif. 
Montre  =  O  à  Dr.  et  à  G. 

Tympam  Dr.  rouge,  à  peine  ballonné.  On  ne  distingue  ni  le 
manche  du  marteau,  ni  l'apophyse  externe;  le  conduit  présente 
un  léger  décollement  à  la  partie  supérieure,  il  est  rouge  et  très 
sensible  au  contact  du  stylet. 

Tympan  G.  identique  aU  Dr.  comme  aspect,  le  conduit  est 
moins  pris  de  ce  côté. 

Douleur  mastoïdienne  nulle  à  la  pression  pour  les  deux 
oreilles  ; 

Le  sijget  se  plaint  surtout  de  douleurs  vagues  dans  les  régions 
temporales,  survenant  par  accès  comme  dans  la  névralgie,  in- 
sommio  complète  depuis  le  début  de  raffeclion. 

L^auscultation  transauriculaire  donne  un  résultat  presque  nul 
(diapason  posé  sur  le  crâne)  et  le  malade  a  la  sensation  d'un 
clapotement  dans  les  oreilles  quand  il  marche. 

Le  Politzer  ne  modifle  pas  les  signes,  et  passe  mal,  du  reste. 
Malgré  les  résistances  du  patient  qui  est  très  pusillanime,  nous 
incisons  largement  le  tympan  Dr.  dans  son  cadre  postérieur,  et 
la  douche  d'air  que  nous  faisons  suivre,  remplit  le  conduit  de 
sang  et  de  mucosités. 

Cette  intervention  rétablit  presque  la  normale  pour  le  diapason 
qui  est  pour  ce  côté  =  par  le  méat  et  par  les  os.  Montre  =  0. 

Malgré  la  rapidité  de  Tintervention  et  le  soulagement  apporté 
dans  la  douleur  de  l'oreille  droite,  le  malade  ne  veut  rien  en- 
tendre quand  nous  proposons  Pincision  du  tympan  G.  qui  nous 
semble  tout  indiquée  eu  égard  à  l'envahissement  du  conduit. 

I^avages  boriques  tièdes  à  4  0/0,  3  fois  par  jour,  faits  avec 
une  forte  seringue  (100  g.)  alcool  borique  par  gouttes  dans  les 
oreilles  après  les  lavages  : 

Sulfate  de  quinine  60  grammes  par  jour  en  S  cachets. 

20  mai,  —  Ecoulennent  muqueux  à  droite  et  purulent  à  gauche 
où  le  tympan  s'est  perforé  spontanément  dans  sa  portion  antéro- 
inférieure.  Douleurs  beaucoup  moindres  : 

Diapason  vertex  normal. 
Diapason  mastoïdien  Dr.  et  G.  normaux. 
Montre  =  0  à  Dr.  et  à  G. 
Bourdonnement  d'oreille. 


Digitized  by  VjOOQIC 


764  MOUNIER 

La  douche  d*air  diminue  considérablement  les  bourdonnements 
et  augmente  Tandition  de  la  parole. 
Montre  =  0  pour  les  deux  oreilles. 

Nous  revoyons  le  malade  les  2\,  27,  30  mai,  les  4,  8,  11, 
14  juin. 

Il  a  été  de  mieux  en  mieux  de  Toreille  droite  qui  est  guérie. 
Quant  à  Toreille  gauche^  celle  à  laquelle  il  ne  m*a  pas  été  permis 
de  toucher,  elle  ne  suppure  pas  plus  que  la  droite,  mais  le  tym- 
pan est  rouge  dans  sa  partie  supérieure  et  présente  en  avant  du 
manche  du  marteau  une  petite  perforation. 

L'audition  pour  la  montre  est  : 
0,50  à  Dr. 
Et  seulement  0,10   à  G. 

En  résumé  : 

Otite  double  avec  participation  du  conduite  droite,  paracentèse 
de  ce  côté,  refus  du  malade  de  se  laisser  opérer  à  gauche  et 
perforation  spontanée  de  ce  côté. 

Comme  résultats  :  audition  bonne  à  droite  (côté  où  l'incision 
du  tympan  a  été  faite)  plus  faible  à  gauche^  la  guérison  deTotite 
de  ce  côté  ayant  demandé  sensiblement  plus  de  temps.  De  plus, 
Toretlle  gaucho  était  au  dire  du  malade,  la  meilleure  avant  son 
inflammation. 


OBSBRYATIOIf  III 

Jeune  fille  de  14  ans,  soignée  déjà  par  noas  pour  une  rhinite 
chronique,  et  que  nous  voyons  de  loin  en  loin,  est  prise  subi- 
tement de  douleurs  violentes  dans  les  deux  oreilles  à  la  suite 
d'une  recrudescence  du  catarrhe  nasal  : 
Diapason  vertex  perçu  à  droite. 
Diapason  mastoïdien  Dr.  presque  nul. 
Diapason  au  méat  Dr.  =  0. 
Tympan  rouge,  mobile  au   Siegle  on  ne  distingue  plus  le 
manche  du  marteau  : 

Diapason  mastoïdien  G.  perçu. 
Diapason  au  méat  G.  =  0. 
Montre  =  0. 
Tympan  rouge  peu  ballonné. 

Celte  jeune  fille  a  déjà  les  oreilles  en  mauvais  état  de  par  sa 
rliinite  chronique  propagée  aux  oreilles  moyennes  : 

Montre  à  5  centimètres  à  Tétat  normal  pour  les  deux  oreilles. 
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Nous  n'hésitons  pas  à  pratiquer  la  paracentèse  bien  qu'il  n'y 
ai(  ni  douleui*s  mastoïdiennes  au  temporale,  ni  ballonnement  du 
tympan. 

LUncision  de  la  membrane  du  côté  Dr.  ne  laisse  sortir  après 
la  douche  d*air  que  du  sang  et  Tenfant  étant  extrêmement 
énervée,  il  nous  est  impossible  de  noter  si  Taudition  s^est  amé- 
liorée. 

Nous  prescrivons  des  lavages  antiseptiques  deToreille:  Acide 
phénique  à  1  0/0,  et  des  gouttes  d^iodol  en  solution  dans  un 
mélange  d*alcool  et  glycérine. 

Nous  ne  revoyons  cette  enfant  que  5  jours  après;  tout  est 
rentré  dans  Tordre  du  côté  droit  où  l'oreille  a  recouvré  son  au- 
dition première.  Quant  au  côté  gauche,  il  est  encore  fort  pris; 
on  note  peu  de  douleur,  quelques  bourdonnements,  une  surdité 
presque  complète  qu'améliore  la  douche  d*air. 

La  malade  devant  ce  résultat  refuse  de  se  laisser  toucher 
Toreille  et  le  père  qui  raccompagne  étant  peu  partisan  de  Tinter- 
vention,  nous  en  sommes  réduit  à  nous  contenter  de  cette  théra- 
peutique et  à  ordonner  des  douches  d*air  que  l'enfant  sait,  du 
reste,  parfaitement  faire. 

'  Après   3  semaines,   les   bourdonnements    ont  complètement 
disparu,  mais  l'audition  est  plus  mauvaise  du  côté   gauche  que 
de  Toreille  où  on  a  pratiqué  la  ponction  du  tympan. 
Montre  =  au  contact. 
Diapason  crânien  =:  diapason  au  méat. 
En  résumé  : 

Otite  double  catarrhale  chez  une  fillette  atteinte  de  rhinite 
chronique;  paracentèse  à  droite,  douches  d'air  à  gauche;  rapide 
guérison  à  droite,  durée  des  troubles  de  l'ouïe  à  gauche;  acuité 
auditive  consécutive,  meilleure  du  côté  opéré. 


CONCLUSIONS  : 

Dans  tous  les  cas  d'otite  moyenne,  où  le  simple  Politzer 
n'a  pas  pour  ainsi  dire  guéri  le  malade  en  lui  ôtant  la  ten- 
sion dans  Toreille,  ainsi  que  les  bourdonnements,  et  rétabli  le 
rapport  normal  entre  le  diapason  mastoïdien  et  au  méat, 
nous  pratiquons  la  paracentèse  du  tympan. 

L'intervention  est  précédée  d'un  nettoyage  du  conduit,  au 
moyen  d*un  tampon  de  ouate  hydrophile  enroulé  sur  un  stylet 


Digitized  by  VjOOQIC 


766  BIBLIOGRAPHIE 

et  imbibé  fortement  de  sublimé  à  1/1000  ou  d'acide  phénique 
à  1/50.  Avant  le  lavage,  nous  badigeonnons  quelquefois  le 
tympan  avec  une  solution  ds  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1/5. 

Nous  suivons  dans  l'opération  les  règles  ordinaires,  sans 
toutefois  porter  la  lame  du  bistouri  en  avant  et  au-dessus  de 
Tumbo,  comme  Tindiquent  certains  auristes;  nous  préférons, 
suivant  en  cela  les  préceptes  d'Hartmann,  perforer  la  mem- 
brane dans  sa  portion  postéro-inférieure,  où  se  produit,  du 
reste,  presque  toujours  le  ballonnement  dans  l'otite  moyenne. 

Les  avantages  de  ce  lieu  d'élection  sont  les  suivants: 

1<*  C'est  le  point  le  plus  éloigné  de  la  paroi  labyrinthique 
(fait  sur  lequel  Hartmann  insiste)  ; 

2^  On  décongestionne  rapidement  la  portion  la  plus  im- 
portante du  tympan,  étant  donné  les  rapports  profonds  qu'il 
affecte  avec  la  chaîne  des  osselets  et  les  replis  muqueux  qui 
traversent  la  caisse. 

Nous  en  sommes  encore  à  regretter  d'avoir  fait  trop  tard  la 
paracentèse,  et  nous  pensons  que  l'incision  précoce  du  tym- 
pan a  une  influence  heureuse  sur  la  rapidité  de  la  guérison 
et  consécutivement  sur  l'acuité  auditive. 
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Guide  pratique  pour  le  traitement  des  maladies  des  oreilles, 
par  J.  Baratoux  (Paris.  Soc.  (fEd,  Scient.  1892.  1  vol.  in-i2 
de  136  p.) 

«  Dans  ce  guide,  dit  l'auteur,  nous  nous  attacherons  surtout 
a  à  indiquer  aux  malades  la  manière  d*appliquer  le  traitement 
«  prescrit  par  le  médecin.  »  A  mon  sens^  ce  petit  livre  peut  pré- 
tendre à  mieux;  c^est  un  vade  mecum  d^otologie  pratique,  un  peu 
trop  dégagé  peut-être  de  notions  théoriques  qui  In  soutiennent, 
mais  dont  la  lecture  ne  peut  être  que  fort  profitable  aux  prati- 
ciens, à  qui  Torganisation  de  notre  enseignement  officiel  laisse 
quelque  peu  ignorer  ce  qu^est  une  otorrhée,  d'où  elle  vient  et 
où  elle  va. 
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Dans  l'armée,  plus  du  quart  des  réformes  (27  0/0)  sont  pro- 
noncées pour  cause  de  surdité  datant  de  Tenfance  I  Le  livre  de 
M.  Baratoux  fera  œuvre  utile  en  apprenant  aux  médecins  les 
moyens  d^abaisser  ce  désolant  pourcentage.  Mais  réussira-t-il 
là  où  tant  d'autres  ont  échoué  avant  lui?  Je  le  lui  souhaite. 

M.   L. 
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Otite  snppurée;  pseudo-rliiuiiatisme  infectieux,  par  F.  Raymond  ' 
et  A.  Nbtter.  {Bulletin  médical^  p.  119,  1  février  1892.) 

Homme  de  43  ans.  N'a  jamais  été  malade,  mais  présente  un 
écoulement  de  l'oreille  droite  qui  remonte  à  quinze  ans.  Le 
it  janvier,  frisson  violent,  fièvre,  douleurs  articulaires  :  on 
porte  en  ville  le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le 
18,  le  malade  entre  à  l'hôpital.  Fièvre  vive;  état  typhoïde.  Les 
mouvements  des  membres,  surtout  des  bras,  sont  très  doulou- 
reux. Aux  poignets,  aux  coudes,  aux  cous-de-pied,  rougeur 
diffuse,  tuméfaction  et  même  par  places  fluctuation.  Le  malade 
meurt,  le  22,  dans  le  coma,  sans  avoir  présenté  de  nouveaux 
phénomènes. 

A  l'autopsie,  arthrites  suppurées  multiples;  broncho-pneumo- 
nie terminale  ;  mais  il  n*y  a  pas  de  suppuration  des  séreuses, 
pas  d^abcès  métastatiques  des  viscères.  L'oreille  moyenne  droite 
renferme  un  pus  fétide  ;  la  membrane  du  tympan  a  disparu. 

Les  examens  bactériologiques  et  les  cultures  montrent  qu'il 
s'agit  d'une  infection  pure  par  le  streptococcus  pyogenes  ;  seule 
la  broncho-pneumonie  terminale  est  due  au  pneumocoque  as- 
socié au  pneumo-bacille.  Dans  le  pus  de  l'oreille  droite,  le 
streptocoque  existe,  mais  associé  à  de  nombreuses  espèces  bac- 
tériennes. 

Un  intérêt  considérable  s'attache  à  cette  observation,  et  cela 
à  deux  points  de  vue. 

Elle  permet  d*abord  Texacte  détermination  pathogénique  du 
pseudo-rhumatisme  infectieux  de  Bouchard  et  Bourcy  ;  l'ab- 
sence de  suppurations  métastatiques  viscérales  amène  les  au- 
teurs à  l'opposer  à  la  vulgaire  infection  puinilente,  à  suppuration 
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articulaire^  mais  aussi  à  foyers  pyohémiques  multiples  intra- 
parenchymateux  ;  le  streptocoque  pyogène  dans  le  premier  cas, 
le  staphylocoque  doré  dans  le  second,  impriment  à  la  phéno* 
ménalité  clinique  des  accidents  qu'ils  engendrent,  une  allure 
probablement  en  rapport  avec  la  façon  dont  le  foyer  primitif 
infecte  Téconomie. 

Mais  elle  nous  intéresse  surtout  en  ce  sens  qu'elle  relate  la 
complication  d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux  au  cours  d'une 
otorrhée  ;  la  porte  par  où  la  maladie  de  Bouchard  envahit  Téco- 
nomie  s'est  quelquefois  ouverte  au  niveau  de  Tamygdale;  ja- 
mais encore  on  n'avait  signalé  la  pénétration  par  l'oreille.  Or, 
la  netteté  de  Tobservation  présente  ne  laisse  aucun  doute  à  ce 
sujet  ;  il  faut  donc  ajouter  cette  complication  redoutable  à  la 
liste  déjà  nombreuse  de  celles  qui  aggravent  le  pronostic  de 
l'otite  chronique  à  streptocoques.  m.  l. 

Note  sur  deux  cas  d'otite  moyenne  purulente  contenant  le  ba- 
cille pyocyanique  àTétat  de  pureté,  par  Martha.  {Arcb.  de 
méd.  expérim,  etdanaLpath.^u^  1,  !•'  janvier  1892.) 

Sur  53  cas  de  suppuration  de  la  caisse  examinés  au  point  de 
vue  bactériologique,  Martha  a  trouvé  deux  fois,  dans  des  otites 
moyennes  purulentes  datant  Tune  de  quatre,  Tautre  de  trois 
mois,  le  bacille  pyocyanique  à  l'état  de  pureté  dans  le  pus.  Il  a 
essayé,  mais  en  vain,  de  reproduire  l'otite  moyenne  pyocya- 
nique en  inoculant  des  cultures  pures  dans  la  caisse  de  plu- 
sieurs animaux;  du  reste,  on  sait  que  ce  résultat  expérimenlal 
est  difficile  à  obtenir,  même  avec  des  microbes  pyogènes.  Mal- 
gré cela  il  persiste  à  croire  que  le  bacille  pyocyanique,  par  cela 
même  qu*il  existait  à  l'état  de  pureté  dans  Técoulement,  était 
l'agent  pathogène  de  l'otite  purulente,  au  moins  dans  un  cas, 
car  dans  l'autre  le  malade  était  manifestement  tuberculeux. 

M.  L. 

Otite  moyenne  suppurée;  symptômes  de  méningite  partielle 
et  de  pyohémie  ;  guérison,  par  Andké  Moussous.  {Archives 
cliniques  de  Bordeaux^  p.  42,  n<>  i,  janvier  1892.) 

Cette  observation  doit  son  intérêt  à  la  façon  heureuse,  mais 
exceptionnelle,  dont  a  évolué  la  méningite.  ii.  l. 

Du  danger  des  manœuvres  faites  en  vue  d'extraire  les  corps 
étrangers  de  l'oreille,  par  Luc,  (Revue  géa,  de  clinique  et  de 
thérapeutique,  p.  162,  16  mars  1892.) 
Luc  pose  les  règles  suivantes  : 
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i®  Quand  un  corps  étranger,  non  susceptible  d*ôtre  gonfle 
par  l'eau,  aura  pénétré  dans  un  conduit  auditif,  on  essayera  tout 
d'abord  d'en  obtenir  Texpulsion  en  pratiquant  une  forte  injec- 
tion d*eau  tiède  dans  roreille,  tandis  que  le  pavillou  sera  attiré 
en  arriére. 

2*  Si  le  corps  étranger  a  été  poussé  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  où  dans  la  caisse  du  tympan,  c'est  encore  aux  injections 
d'eau  tiède  que  l'on  aura  recours.  On  tentera  de  les  pratiquer, 
la  tête  du  malade  pendant  complètement  en  bas,  dans  le  cas  où 
elles  auraient  échoué  dans  la  position  normale  de  la  tête. 

S^  Si  ces  moyens  échouent,  on  ne  sera  autorisé  à  se  servir 
d'instruments  divers  (crochets,  pinces,  etc.)  que  dans  le  cas  où 
Ton  aurait  une  habitude  sufîisanto  dé  rotoscopie.  Les  manœu- 
vres à  l'aveugle  sont  trop  souvent  nocives  et  inutiles  et  doivent 
être  proscrites. 

4®  Quand  le  corps  étranger  est  enclavé  dans  le  bas  de  la 
caisse,  de  préférence  aux  pinces,  qui  ne  saisissent  rien  au  fond 
d'un  conduit  étroit,  et  aux  crochets  durs  d'acier,  qui  risquent  de 
se  briser,  on  se  servira  de  petites  tiges  de  fer  malléables  diffé- 
remment coudées  suivant  les  cas  et  susceptibles  de  se  laisser 
facilement  insinuer  et  engager  par  leur  extrémité  coudée  der- 
rière quelque  saillie  ou  rebord  du  corps  étranger. 

b^  Toute  manœuvre  tant  soit  peu  douloureuse  doit  être  pra- 
tiquée à  la  faveur  du  sommeil  chloroformique,  qui  supprime  les 
mouvements  intempestifs  et  dangereux  du  malade. 

6^  Si  les  moyens  précédents  échouent,  on  aura  recours  à 
Topération  du  décollement  du  pavillon  suivie  de  l'incision  du 
conduit  auditif  membraneux  et,  au  besoin,  de  la  résection,  au 
moyen  de  la  gouge  et  du  maillet,  d^ne  portion  du  rebord  os- 
seux du  fond  du  conduit  auditif,  dans  les  cas  où  les  dimensions 
du  corps  étranger  ainsi  que  son  degré  d'enclavement  en  ren- 
draient l'extraction  impossible  sans  cette  opération  complé- 
mentaire. M.  L. 

Considérations  sur  l'hématome  de  l'oreille  et  sa  pathogénie, 
par  V.  Parant.  (Soc,  deméd.^de  cbirurg.  et  de  phavm,  de 
Toulouse^  décembre  1891.) 

Observation  montrant  que  Thématome  de  Toreille  peut  sur- 
venir chez  les  aliénés  sans  intervention  de  violences  d'aucune 
sorte.'  Dans  un  cas.  Parant  voit  survenir  un  double  hématome 
chez  un  aliéné  qui,  criant  avec  force,  se  congestionnait  la  face. 
Inversement,  un  aliéné  se  frappe  la  tête  contre  les  murs,  dé- 
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termine  de  larges  ecchymoses  sur  ses  deux  oreilles,  mais  ne 
produit  pas  d'hématome.  Ou  a  donc  eu  toit  d'admettre  Tinter- 
vention  nécessaire  du  traumatisme  dans  l'étiologie  de  Théma- 
tome  :  celui-ci  dépend  bien  plutôt  de  troubles  vaso-moteurs. 

M.  L. 

Kyste  dermoîde  de  la  région  mastoïdienne,  par  P.  Gilis  (liulL 
de  la  Soc,  anatom.  de  Paris^  février-mars  1892.) 

Ce  kyste,  placé  dans  le  sillon  auriculo-mastoîdien  adhérait  à  la 
nuque  et  projetait  Poreille  en  avant.  Il  avait  un  pédicule  fibreux 
s'enfonçant  dans  le  conduit  auditif  externe  pour  s'insérer  à  la 
portion  postéro-supérieure  de  la  paroi  osseuse  du  conduit.  11 
contenait  du  caséum  et  des  poils.  L'auteur  rattache  ce  kyste  à 
révolution  de  la  première  fente  branchiale.  p.  o. 

Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  malignes  de  l'oreille,  par 

Charazac.  {Revue  de  laryagologie  et  doiologie,  l«'-i5  janvier 
et  !•'  février  1892). 

Les  tumeurs  malignes  de  l'oreille  s'observent  surtout  au  pa- 
villon et  quelquefois  à  l'oreille  moyenne.  L'oreille  interne  en  est 
exceptionnellement  le  siège.  Le  cancer  du  pavillon  est  surtout 
observé  chez  l'homme,  et  généralement  après  40  ou  50  ans, 
comme,  du  reste  la  plupart  des  cancers.  C'est  Tépithélioma  qui 
est  la  forme  la  plus  commune. 

Le  cancer  de  Toreille  moyenne  est  le  plus  souvent  consécutif 
soit  au  précédent,  soit  à  des  tumeurs  malignes  du  voisinage  : 
pharynx,  langue,  os  du  crâne.  Dans  ces  cas  il  est  possible  de  le 
reconnaître,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  quand  le  cancer  est 
primitif,  ou  quand  il  survient  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne 
suppures  ;  il  en  a  tous  les  signes,  et  c'est  seulement  l'examen 
d'une  portion  de  tumeur  qui  permet  de  faire  le  diagnostic.  L'épi- 
thélioma  est  une  variété  fréquente,  mais  on  peut  trouver  du 
sarcome,  du  fibro-sarcome,  du  myxo*6arcome,  et  raffection  peut 
quelquefois  se  rencontrer  chez  les  jeunes  sujets. 

I^  description  de  ces  différentes  formes  est  bien  présentée, 
appuyée  de  bonnes  observations  et  d'une  longue  bibliographie. 

A.  G. 

ObserratioBS  et  expériences  sur  l'otocariase  symbiotique  des 
camiTores,  par  B^ilubt  et  Cadiot.  (Société  de  biologie, 
séance  du  6  juin  18<I2,  p.  104.) 

Cette  aff'ection  est  spéciale,  d'après  les  auteurs,  au  chien,  au 
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chat  et  au  furet,  elle  est  caractérisée  par  la  présence  des  sym- 
biotes  auriculariens,  elle  se  développe  dans  le  cérumen  du  con- 
duit auditif  externe  où  elle  forme  à  la  surface  de  petites  taches 
grisAtres.  Les  effets  sont  variables  suivant  TAge  du  sujet;  les 
jeunes  animaux  succombent  facilement  avec  des  symptômes 
nerveux  rappelant  Tépilepsie  réflexe  ;  ils  ne  mangent  pas  et 
périssent.  Mais  si  raiTectîon  est  reconnue,  elle  est  facile  à  guérir 
par  des  lavages  tièdes  et  Tinjection  de  solution  de  sulfate  de 
potasse.  L'intérêt  de  cette  présentation  est  dans  les  expériences 
faites  d^un  de  ces  animaux  à  un  autre  et  montrant  la  contamina- 
tion facile.  La  grosseur  du  parasite  est  variable;  l'animal  est 
plus  gros  chez  le  chien  que  chez  le  chat  et  chez  ce  dernier  que 
chez  le  furet.  à.  o. 

Acariens  de  Toreille  chez  le  lapin,  paraplégie  réflexe,  par 
Lavkran.  (Bulletin  (Je  la  Société  de  biologie^  séance  du 
21  février  1892,  p.  169.) 

L'auteur  observa  un  lapin  qui  unissait  sans  cause  connue  à  une 
paralysie  du  train  postérieur,  depuis  2  mois,  des  croûtes  dans 
les  oreilles.  A  Tautopsie,  après  sacriûcation  de  l'animal,  on 
examina  le  cérumen,  et  à  Tœil  nu  on  distingua  de  petits  grains 
mobiles  blanchâtres,  qui  n'étaient  autre  chose  que  des  acares. 
Ces  parasites  étaient  très  nombreux  au  fond  du  conduit  auditif; 
les  oreilles  moyennes  étaient  saines.  Les  centres  cérébro-spinaux 
étaient  absolument  normaux.  L'auteur  admet  Texistence  d'une 
paraplégie  réflexe.  a.  o» 

Valeur  sjrmptomatiqne  du  réflexe  de  Taccommodation  binanri- 
culaire,  par  Gellé.  {BulL  de  la  Soc.  de  biologie,  séance  du 
14mail892,  p.  413.) 

On  sait  que  sur  une  oreille  saine,  d'après  les  recherches  de 
notre  collaborateur,  une  pression  légère  sur  le  tympan  peut 
modifier  l'audition  du  côté  opposé.  Gellë  cite  des  cas  où  ce 
réflexe  a  disparu,  par  exemple  dans  le  cours  de  la  pachymé- 
ningite  cervicale;  plus  récemment  il  l'a  vu  disparaître  dans  le 
cours  des  lésions  spontanées  ou  traumatiques  du  labyrinthe, 
causant  la  surdité  (traumatisme  ou  goutte);  il  a  vu  aussi  sa  dis- 
parition dans  les  scléromes  avancés  du  tympan,  quand  l'étrier 
ne  bouge  plus. 

Le  réflexe  est  conservé  dans  les  hémisurdités  hystériques,  et 
dans  les  lésions  cérébrales  très  variées,  mais  il  disparaît  tou- 
jours quand  la  lésion  siège  sur  le  trajet  des  conducteurs,  sur  le 


Digitized  by  VjOOQIC 


772  PRESSE   FRANÇAISE 

nerf  auditif,  dans  la  moelle  allongée.  I^  perte  du  réflexe  n'est  pas 
liée  à  celle  de  Taudition;  ainsi  un  individu  qui  entend  peut  avoir 
perdu  cette  foculté.  L'auteur  cite  des  faits  de  lésion  protubéran- 
tielle  où  le  réflexe  avait  disparu,  Taudition  existant,  et  serait 
un  signe  de  plus,  dans  certains  cas,  de  lésion  protubérantielle. 

À.  e. 

Note  sur  le  rôle  de  Tappareil  de  Gorii  dans  Tandition,  par  Bbau- 
RBGARn.  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  séance  du 
il  juin  1892,  p.  524.) 

La  membrane  de  Corti  joue  dans  Taudition  un  rdle  qui  a  été 
diversement  interprété;  membrane  vibrante  directement  sous 
Tinfluenco  des  vibrations  transmises  par  le  liquide  de  l'oreille 
interne  (théorie  d^HeimhoKz)  ou  bien  membrane  recevant  pure- 
ment et  simplement  le  choc  des  vibrations  du  liquide  (Gellé). 
L^auteur,  s*appuyant  sur  Tobservation  des  diflérents  animaux 
à  audition  fine  ou  obtuse  et  sur  les  préparations  bistologiques 
de  Tappareil  interne  de  l'audition,  pense  que  le  rôle  de  la  mem- 
brane de  Corti  est  très  considérable  dans  la  pereeption  des 
sons,  car  chez  les  animaux  dontrouîe  est  extraordinaire,  cet  ap- 
pareil a  une  épaisseur  et  une  rigidité  toute  particulières.  La  mem- 
brane de  Corti  n^est  donc  pas  un  étouffoir  des  sons,  comme  cer- 
tains Font  pu  penser,  ce  serait  plutôt  un  appareil  de  renforce- 
ment. Chez  les  animaux  dont  Poule  est  obtuse,  celte  membrane 
est  beaucoup  plus  mince.  a.  o. 

Note  sur  le  rôle  de  la  fenêtre  ronde,  par  Bbàuregaru.  (Bulletin 
de  la  Société  de  biologie,  séance  du  18  juin  1892,  p.  555.) 

Remarques  faites  par  l*examen  de  la  structure  de  dififérents 
animaux  variablement  doués  au  point  de  vue  de  Taudition.  Le 
rôle  de  la  fenêtre  rondo  est  très  effacé  chez  les  animaux  dont 
Touïe  est  très  flne,  la  direction  de  cette  fenêtre  ronde  n^est  môme 
pas  favorable  à  la  propagation  du  son  vers  roi*eille  interne. 
La  fenêtre  ronde  par  sa  présence  très  caractérisée  chez  les  ani- 
maux dont  Touïe  est  obtuse  semble  bien  par  conséquent  ne  pas 
avoir  une  grande  importance  dans  raccomplissement  et  de  cette 
fonction.  a.  o. 

Lupus  du  larynx.  Examen  histologiqne.  Cellules  géantes  foornies 
pardégénèrescencedes  alvéoles  glandulaires,  par  E.  Ijerbuds 

{Bull,  de  la  Soc.  anatom.  de  Paris,  mars  1892). 

Il  s*agit  d'un  malade  du  service  de  M.  Besnier,  que  Marty  a 
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étudié  et  qui  n*avait  que  du  nasonnement.  Le  voile  du  palais  est 
détruit,  le  pharynx  présente  des  traînées  rouges,  Tépiglotte  est 
pAle  et  recroquevillée,  rentrée  du  larynx  est  oblongue,  du  vo- 
lume d*une  plume  d*oie  et  laisse  voir  des  saillies  mûriformes. 

Poussées  de  dyspnée;  pas  d'aphonie;  mort.  A  Tautopsie, 
cordes  vocales  inférieures  intactes. 

Histologiquement  le  tissu  lupique  montre  un  épithélium  su- 
perficiel infiltré  de  cellules  embryonnaires  ;  le  derme  contient 
les  mômes  cellules.  Il  y  existe  de  la  périartérite  et  de  Tendoarté- 
rite.  Sous  une  zone  conjonctive  limitante,  apparaît  le  tissu  glan- 
dulaire dont  les  interstices  sont  infiltrés  d'éléments  embryon- 
naires. Quelques  glandes  sont  détruites,  d'autres  présentent 
dans  leurs  lobules  altérés  d*énorme8  cellules  géantes  au  nombre 
de  2  à  5  par  lobule.  En  analysant  avec  soin  les  préparations,  ces 
cellules  géantes  apparaissent  nettement  formées  aux  dépens  des 
alvéoles  glandulaires.  p.  o. 

Traitement  de  la  tuberculose  dn  larynx,  par  le  D'  Gouguenhedi . 
(Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique^  n*  6,  p.  83, 
10  février  1892.) 

Les  tuberculeux^  du  larynx  viennent  consulter  pour  un  des 
trois  symptômes  suivants  :  dysphagie,  dysphonie,  dyspnée.  De 
là  découle  une  triple  indication  thérapeutique. 

1*  Contre  la  dysphagie,  rien  ne  surpasse  la  cocaïne;  mieux 
vaut  appliquer  directement  sur  le  larynx  avec  une  éponge 
mouillée  la  solution  concentrée  parfois  jusqu*à  1/3,  que  de  con- 
seiller les  pulvérisations,  dans  lesquelles  il  est  impossible  de 
mesurer  la  dose  du  médicament  employé.  Les  applications  de 
menthol  amènent  une  anesthésie  plus  durable  ;  mais  la  réfrigé- 
ration initiale  de  ce  médicament  le  rend  parfois  insupportable 
aux  malades.  Ij  ablation  d'énormes  infiltrations  aryténoïdiennes 
avec  Temporte-pièce  construit  par  Mathieu  sur  les  indications  de 
Tauteur  améliore  parfois  étonnamment  la  dysphagie.  Cette 
opération,  contre  toute  attente,  est  très  bien  supportée. 

2«  La  dysphonie  est  plus  difficile  à  améliorer.  Les  infiltra- 
iions  et  ulcérations  qui  la  causent  sont  heureusement  modifiées 
par  les  insufflations  d^iodoforme^  les  badigeonnages  à  Vacide 
lactique  dilué  (1/3,  1/1,  3/1)  ou  au  naphtol  camphré;  ce  dernier 
agent  prévient  heureusement  la  récidive  des  tumeurs  papillo- 
mateuses  après  le  curetage.  Uuand  Taphonie  résulte  de  la  pré- 
sence de  végétations  tuberculeuses,  on  la  modifie  heureusement 
en  enlevant  celles-ci  avec  la  pince  coupante. 
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3^  Contre  la  dyspnée^  un  seul  trailement,  la  trachéotomie^  qui 
ne  comporte  presque  pas  de  contre-indications.  Préalablement, 
on  peut  faire  faire  au  malade  des  inhalations  de  chloroforme  qui 
l'aident  à  respirer.  Il  ne  faut  pas  attendre,  pour  opérer,  Tarrivée 
de  grands  accès  de  suffocation,  qui  rendraient  rintervention 
singulièrement  périlleuse.  Mieux  vaut  inciser  la  trachée  que 
r espace  intercrico-thyroTdien.  Car,  chez  les  tuberculeux,  on  a 
souvent  chance  de  rencontrer  des  périchondrites  insidieuses, 
qui  gêneraient  le  maintien  en  place  de  la  canule.  La  trachéoto- 
mie doit  être  faite  en  trois  temps,  sans  chloroforme  :  il  suffit 
de  Tinjection  sous-cutanée  d*un  centigramme  de  cocaïne  pour 
insensibiliser  la  peau,  l*'  temps  :  incision  delà  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  à  l*aide  du  bistouri.  S*  temps  :  avec  la 
sonde  cannelée,  soulever  les  aponévroses,  que  Ton  sectionne 
avec  le  thermocautère  porté  au  rouge  sombre  ;  écarter  les  mus- 
cles, faire  soulever  le  corps  thyroïde  par  un  aide,  et  enfin  dé- 
couvrir la  trachée.  3*  temps  :  scier  deux  anneaux  et  introduire 
la  canule.  De  cette  façon,  l'opération  est  faite  à  blanc. 

L'auteur  condamne  en  Tespèce  remploi  du  tubage.  «  C'est,  dit- 
il,  une  mauvaise  pratique  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  car 
ces  instruments  sont  mal  supportés  et  peuvent  produire  des 
ulcérations.  Je  ne  comprends  la  dilatation  que  dans  le  cas  de 
rétrécissements  fibreux.  »  m.  l. 

Sur  on  cas  de  laryngite  stridulense  guérie  par  la  dilatation 
forcée  du  larynx,  par  le  D'  Constantin  Paul.  (BalL  géa.  de 
thérapeutique^  p.  326,  25  janvier  1892.) 
Renou  (de  Saumur)  considérant  que  la  dyspnée  paroxystique 
du  croup  est  en  partie  due  au  spasme  laryngé,  imagina  de  corn* 
battre  celui-ci   suivant  un  procédé  banalement  employé  contre 
les  spasmes  de  l'anus,  par  la  dilatation  forcée.  Constantin  Paul 
a  appliqué  cette  méthode  au  traitement  de  la  laryngite  stridu- 
lense. Il  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  14  mois,  atteint 
d'accès  de  faux  croup  tels  que  la  trachéotomie  s'imposait.  Pen- 
dant un  accès,  il  fit  une  dilatation  de  la  glotte  avec  le  dilatateur 
à  trois  branches   de  Laborde;   l'enfant  rendit  des   mucosités 
abondantes.  Peu  à  peu  le  tirage  diminua,  et  à  partir  de  ce  mo- 
ment les  accès  ne  sa  reproduisirent  plus.  m.  l. 

De  la  dilatation  du  larynx  dans  la  laryngite  stridulense,  par 

Constantin  Paul.  {Société  de  thérapeutique^  séance  du  10  fé- 
vrier 1892.) 
L'auteur  rapporte  un  nouveau  fait  où  il  fit  cesser  un  accès  de 
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laryngite  striduleuse  chez  un  enfant  en  dilatant  la  glotte  A  Taide 
d'une  pince  à  écartement  parallèle.  Après  trois  ou  quatre  pres- 
sions successives,  les  spasmes  cessèrent  ;  il  y  eut  encore  trois 
petits  accès  d'oppression  dans  les  vingt-quatre  heures,  mais 
sans  menaces  d*asphyxie.  m.  l. 

Dn  traitement  de  certaines  formes  de  larsrngite  chronique  (non 
toherculense)  par  l'emploi  local  dn  naphtol  camphré,  asso- 
cié on  non  an  grattage  on  an  cnretage,  par  P.  Tissier.  (Ah- 
nales  de  médeciDe,  p.  54, 17  février  1892.) 

On  sait  combien  rebelle  à  nos  moyens  thérapeutiques  se 
montre  la  laryngite  chronique.  Pour  y  réussir,  il  faut  deux 
choses  :  guérir  le  catarrhe  naso-pharyngien,  qui  le  plus  sou- 
vent^ Tengendre  ;  agir  directement  sur  Torgane  malade.  Le  •- 
naphtol  camphré  a  donné,  entre  les  mains  de  Fauteur^  des  ré- 
sultats rapides  et  remarquables,  dans  la  forme  où  la  lésion  inté- 
resse surtout  Fépithélium.  Cet  agent  doit  être  porté  deux  fois 
par  semaine  dans  le  larynx  à  l'aide  d'une  tige  porte-ouate  ;  il 
est  infiniment  moins  douloureux  que  l'acide  lactique  ou  le  ni- 
trate d'argent  ;  il  produit  une  courte  sufifocation,  puis  une  sen- 
sation de  chaleur  durant  en  moyenne  deux  heures.  Trois  à 
quatre  séances  suffisent  ordinairement  à  assurer  la  guérison. 
Le  salol  camphré  est  d'une  efficacité  moindre  :  on  le  doit  cepen- 
dant préférer  si  la  laryngite  a  une  évolution  subaiguê.  Quand  la 
muqueuse  laryngée  présente  une  évolution  pachydermique  très 
proliférante,  il  est  indiqué  de  commencer  le  traitement  en  en- 
levant les  épaississements  et  végétations  à  l'aide  d'une  curette 
ou  d'une  pince  emporte-pièce.  m.  l. 

Dn  pronostic  et  dn  traitement  de  la  laryngite  simple  snlfocante 
chei  les  jennes  enfants,  par  H.  Dauchez.  {Rev.  gén.  de  clin, 
et  de  thérap.,  p.  201,  80  mars  1892.) 

Deux  formes  de  laryngite  aigu6  sont  ordinairement  décrites 
par  les  auteurs  classiques.  Tantôt  les  phénomènes  laryngés 
éclatent  brusquement  pendant  la  nuit  et  cessent  comme  par 
enchantement  :  type  laryngite  striduleuse.  Tantôt  la  laryngite 
s'installe  doucement,  altérant  la  voix,  amenant  de  la  fièvre, 
mais  ne  troublant  pas  la  respiration  :  type  laryngite  aigu6 
simple.  Entre  ces  deux  formes,  Dauchez  propose  d'intercaler  un 
type  intermédiaire  :  laryngite  débutant  brusquement  pendant  la 
nuit,  même  dans  la  laryngite  striduleuse ,  prenant  ensuite  les 
allures  de  la  laryngite  simple  pour  devenir  peu  à  peu  sufifo- 
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canle  au  point  de  mettre  la  vie  eo  danger.  Dans  on  cas  de  ce 
genre,  Dauchez,  à  un  moment  où  le  tirage  semblait  justifier  la 
trachéotomie,  obtint  une  sédation  très  rapide  de  symptômes  en 
appliquant  une  sangsue  au  devant  du  cou  de  Tenfant.      m.  l. 

Accidents  laryngés  dus  à  l'expulsion  des  lombrics,  par  Louis 
DivET.  (Gazette  hebdomadaire^  n?  2,  p.  20,  9  janvier  1892.) 

Un  enfant  est  pris  subitement  dans  la  nuit  de  sufTocation  avec 
comage  et  toux  croupale.  I^  lendemain,  cyanose,  asphyxie: 
ridée  d^une  trachéotomie  s'impose.  Puis,  dans  un  effort  de  vo- 
missement, Tenfant  rejette  deux  énormes  lombrics.  Les  jours 
suivants,  peu  à  peu,  dyspnée  et  cornage  disparaissent.      m.  l. 

Un  cas  de  mutisme  hystérique,  par  Marcel  Natier.  {France 
médicale  et  Paris  médical^  p.  179,  18  mars  1892.) 

Femme  de  35  ans,  alcoolique  et  hystérique.  De  par  sa  lignée 
maternelle,  elle  appartient  i  la  famille  névropathiqoe.  Fré- 
quentes attaques  d*hystérie  ;  hémihypoesthésie  droite  avec 
quelques  points  hyperesthésiques. 

Deux  fois  la  malade  est  devenue  muette,  d^une  façon  subite; 
chaque  fois  elle  a  retrouvé  la  parole  brusquement,  à  la  suite 
d^un  accès  de  colère.  Quand  elle  se  présente  à  l'examen,  elle  est 
muette  depuis  trois  semaines.  Le  laryngoscope  montre  une  pa- 
ralysie totale  des  cordes  vocales  en  abduction*  Sous  Tinfluence 
d'un  traitement  stimulant  (strychnine,  électrisation  externe  des 
récurrents)  les  cordes  vocales  reprennent  progressivement  leurs 
mouvements  d'adduction  ;  cependant  le  mutisme  persiste.  Le 
cinquante-neuvième  jour,  à  la  suite  d'une  vive  émotion,  la  pa- 
role reparait  brusquement.  m.  l. 

Note  sur  les  altérations  de  la  voix  produites  par  les  inhalations 
d'eau  de  laurier-cerise  et  de  cyanure  de  potassium,  par  le  D' 
Samdras.  {Soc.  de  médecine  pratique^  séance  du  il  fé- 
vrier 1892,  et  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  prat.^  p.  172, 
{•'  mars  1892.) 

Les  inhalations  de  ces  substances  produisent  rapidement  une 
diminution  notable  de  la  force  et  de  l'étendue  de  la  voix  pou- 
vant aller  jusqu'à  l'aphonie  complète.  A  rapprocher  de  ce  fait 
constaté  par  Faure,  Battaille,  etc.,  que  l'odeur  des  fleurs  altère 
la  voix  des  chanteurs.  v.  L. 
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Granio-tabes  on  occiput  mon,  par  le  D'  Julks  Comby.  (BuL  et 
mém.  Soc,  méd.  des  hôpitaux^  p.  169,  séance  du  18  mars 
1892.) 

Par  un  côté,  ce  travail  nous  iotéresse  spécialement,  à  propos 
des  rapports  qui  unissent  le  cranio-tabes  au  spasme  glottique. 
Le  cranio-tabes  fut  étudié  pour  la  première  fois  par  Elsfisser 
en  1843  sous  le  nom  d^occiput  mou;  il  consiste  dans  un  ra- 
mollissement des  08  du  crâne,  intéressant  spécialement  l'occi- 
put, et  se  montrant  dans  la  première  enfance.  Est-ce  une 
maladie  autonome?  Est-ce  seulement  le  premier  échelon  du 
rachitisme  ?  On  n*a  encore  pu  s'entendre  sur  ce  point,  et  Comby 
penche  vers  le  dualisme. 

Elsfisser  a  établi  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  le  spasme 
de  la  glotte  (asthme  thymique)  et  le  cranio-tabes,  qui  se  ren- 
contrent chez  les  sujets  du  même  âge.  Cette  hypothèse  est  de- 
venue classique  en  Allemagne,  où  la  maladie  a  été  beaucoup 
mieux  étudiée  que  chez  nous.  Elsfisser  attribuait  le  spasme  de 
la  glotte  à  la  compression  du  cerveau,  que  Focciput  ramolli  ne 
préserve  plus  contre  les  effets  du  décubitus.  Yogel  cite  des  cas 
où  Ton  pouvait  à  volonté  déterminer  le  spasme  de  la  goUe  en 
appuyant  sur  l'occiput  ramolli.  Cependant,  de  l'avis  de  la  ma- 
jorité des  auteurs,  la  théorie  d'Elsfisser  est  insoutenable,  le 
spasme  glottique  s'observant  chez  des  enfants  dont  l'occiput  est 
normal  et  manquant  chez  d'autres  dont  l'occiput  est  parche- 
miné. La  majorité  des  médecins  allemands  voient  dans  le  cra- 
nio-tabes un  rachitisme  crânien  :  or,  on  sait  le  rôle  qu'ils  font 
jouer  au  rachitisme  dans  la  production  des  convulsions  internes 
et  externes;  c'est  donc  uniquement  en  sa  qualité  d'accident  ra- 
chitique  qu'à  leur  avis  le  cranio-tabes  favoriserait  le  spasme  de 
la  glotte. 

Comby  ne  peut  souscrire  à  ces  conclusions.  Non  seulement 
il  nie  l'identité  de  nature  du  rachitisme  et  du  cranio-tabes,  mais 
il  se  refuse  également  à  admettre  que  celui-ci  joue  un  rôle  dans 
la  pathogénie  de  la  névrose  laryngée.  D'ailleurs,  à  l'hospice  des 
Enfants-Assistés,  où  la  cranio-malacie  est  fréquente,  jamais  on 
n'a  signalé  de  relations  entre  elle  et  le  spasme  de  la  glotte. 

A  l'appui  de  son  dire,  il  présente  six  enfants  atteints  de  cra- 
nio-tabes et  dont  aucun  n'a  d'accidents  laryngo-spasmodiques. 
Et  il  conclut  ainsi  :  le  spasme  de  la  glotte  est  une  névroso  la- 
ryngée qui  se  rencontre  chez  les  enfants  indemnes  de  cranio- 
tabes  et  qui  manqua  chez  ceux  qui  en  sont  porteurs  ;  ce  seul 
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fait,  mis  en  évidence  par  beancoup  d*auteura,  ruine  la  théorie 
d*El6âS8er.  m.  l. 

Les  tnmenrs    malignes  épithéliales  des  fosses  nasales  ,  par 

Robert  Dreyfuss  (de  Strasbourg).  (Arcb,  iatern,  de  laryngo- 
logiey  tome  V,  n«  2,  mars-avril  1892.) 

Observation  très  bien  prise  et  montrant  les  difficultés  qui 
entourent  le  diagnostic  de  répithéliome  des  fosses  nasales.  Il 
8*agit  d'une  femme  de  64  ans,  afiectée  depuis  trente  ans  d^une 
rhinorrhéo  fétide.  I^a  rhinoscopie  montre  :  à  gauche  un  cornet 
inférieur  atrophié,  un  cornet  moyen  hypertrophié,  tous  deux 
recouverts  d*nne  grande  quantité  de  pus  infect;  à  droite,  cachées 
par  un  éperon,  une  série  de  tumeura  rouges,  lisses,  du  volume 
d*nn  pois,  occupant  la  région  du  méat  moyen  ;  la  sonde  de 
Schseffer  ,  enfoncée  à  ce  niveau,  rencontre  un  os  rugueux; 
diagnostic  :  empyème  des  cellules  ethmoldales;  curetage,  la- 
vages. Aucune  amélioration.  Quelques  jours  plus  tard,  Dreyfuss 
ouvre  successivement  le  sinus  sphénoïdal  droit  et  le  sinus  fron- 
tal, d^où  s'écoule  une  suppuration  fétide.  Soumises  à  Texamen 
microscopique,  les  petites  tumeurs  se  montrent  constituées  par 
un  simple  tissu  de  granulation. 

Un  mois  plus  tard,  Dreyfuss  enlève  de  la  voûte  nasale 
un  fragment  de  tumeur  que  le  microscope  montre  être  cette 
fois  un  carcinome  à  épithélium  plat.  On  discute  une  intervention 
radicale,  qui  est  repoussée,  vu  Tâge  de  la  malade  et  la  crainte 
d'ouvrir  le  crâne. 

La  malade  meurt  de  méningite  purulente. 

L'auteur  croit  que  la  rhinite  chronique  invétérée,  avec  meta- 
plasie  et  prolifération  consécutive  de  Pépilhélium,  a  joué  un 
rôle,  toutefois  secondaire,  dans  la  production  du  néoplasme.  Il 
n'est  pas  impossible  non  plus  que  l'épithéiium  se  soit  développé 
aux  dépens  de  granulations  produites  par  Tethmoïdite  nécro- 
sante résultant  elle-même  des  empyèmes  des  cavités  acces- 
soires. Nicoladini  a  décrit  des  processus  semblables. 

Dans  une  seconde  partie  de  son  travail,  Dreyfuss  donne  une 
monographie  du  carcinome  du  nez,  fnisant  remarquer  combien 
ce  chapitre  est  d'ordinaire  négligé  dans  les  traités  de  pathologie. 
Quelques  points  méritent  d'être  relevés  dans  celte  élude  ;  ainsi 
l'auteur  n*hésite  pas  à  ranger  à  côté  des  épilhéliums  les  néo- 
plasmes encore  peu  connus  décrits  par  Hooper  sous  le  nom  do 
papillomes  durs,  par  de  Buengner  sous  celui  de  verruca  dura; 
ce  dernier  place  au   contraire  ces  papillomes  parmi   les  néo- 
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plasmes  bénins,  en  se  fondant  sur  ce  fait  que  le  revêtement 
épithélial  no  pénètre  en  aucun  point  dans  le  tissu  coojonctif 
sous-jacent;  mais  leur  récidive  presque  constante  ne  permet 
pas  une  telle  assimilation . 

Dreyfuss  insiste  d*autre  part  sur  la  rareté  des  hémorragies 
spontanées  au  cours  du  carcinome  nasal,  fait  en  contradiction 
avec  les  données  classiques.  11  montre  également  la  rareté  do 
Tengorgement  ganglionnaire  correspondant.  Relativement  au 
pronostic,  les  cancers  du  septum  valent  mieux  que  ceux  de  la 
voûte  du  nez,  parce  que,  se  développant  en  dehors  de  l'orifice 
des  narines,  ils  frappent  plus  tôt  l'attention  du  malade  et  per- 
mettent un  diagnostic  plus  précoce.  D'autre  part,  le  carcinome 
se  prête  mieux  à  une  extirpation  radicale  sans  qu'on  coure  le 
danger  d'ouvrir  la'botte  crânienne  ei  de  provoquer  une  ménin- 
gite mortelle.  m.  l. 

Kystes  par  rétention  glandulaire  de  la  partie  antérieure  des 
fosses  nasales  (deux  observations),  par  H.  Ghatkllier.  (Arcb. 
intern.  de  laryngotogiey  mars-avril  1892,  page  88). 

I.  —  Femme  de  55  ans.  Tumeur  arrondie,  saillant  à  Texté- 
rieur,  soulevant  la  peau  de  l'aile  du  nez,  et  comblant  en  dedans 
le  vestibule;  mobile,  du  volume  d'une  amande,  un  peu  rénitente; 
ni  douleur  ni  fièvre;  évolution  insidieuse.  Diagnostic  :  kyste 
développé  aux  dépens  d*une  des  glandes  de  la  muqueuse  na- 
sale. Une  ponction  exploratrice  ramène  un  liquide  visqueux, 
brunâtre,  renfermant  de  nombreux  streptocoques.  A  la  suite  de 
la  ponction,  érysipèle  léger  de  la  face.  Récidive  de  la  tumeur. 
Deuxième  intervention  :  ouverture  et  cautérisation  de  la  poche 
au  galvano-cautère  ;  guérison. 

II.  —  Femme  de  32  ans.  Tumeur  indolore,  à  évolution  lente,  du 
volume  d'une  amande,  mobile,  sans  changement  de  couleur  des 
téguments,  faisant  saillie  entre  le  nez  et  la  joue  droite  et  com- 
blant le  vestibule.  Même  diagnostic.  La  ponction  ramène  un 
liquide  filant,  muco-purulent.  Lavage  de  la  cavité  avec  la  liqueur 
de  van  Swieten.  Guérison.  u.  l. 

Étude  critique  sur  Fétiologie  des  déviations  de  la  cloison  nasale, 
par  PoTiQUET.  {Médecine  moderne^  17-24  mars  1892,  n««  11 
et  12). 

Cet  article,  des  plus  intéressants,  marqué  au  coin  de  ce  judi- 
cieux sens  critique  auquel  nous  a  habitués  son  auteur,  demande 
à  être  lu  en  entier;  c'est  un  régal  pour  l'esprit  qu'un  travail  de 
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rhinologie,  empiétant  ainsi  sur  le  domaine  de  ranatomie  com- 
parée, et  ne  limitant  pas  son  efifort  scientifique  à  modifier  la 
forme  d^une  pince  ou  à  rééditer  pour  la  centième  fois  un  réflexe 
nasal. 

Pour  Tinstant,  Potiquet  limite  son  étude  aux  déviations  de  la 
cloison,  laissant  de  côté  ce  qui  a  trait  aux  épaississements. 
Elles  sont  au  reste  si  fréquentes  qu'il  esi  tenté  de  dire  avec 
Scheele  qu'une  cloison  droite  est  exceptionnelle  chez  l'Euro- 
péen :  en  revanche,  contrairement  à  Hopmann,  il  n*a  jamais 
rencontré  de  courbures  du  bord  postérieur  de  la  cloison  :  il  a 
seulement  vu  que  ce  bord,  tout  en  demeurant  rectiligae,  peut 
diviser  inégalement  les  cloisons  en  so  rapprochant  davantage 
du  bord  externe  de  Tune  d'elles.  «  De  toutes  les  inflexions  de  la 
«  cloison,  la  plus  fréquente  et  la  plus  marquée  est  celle  qui, 
«  longeant  le  bord  supérieur  du  vomer  et  son  voisinage,  va  du 
a  prémaxiilaire  au  bec  du  sphénoïde.  Là  est  la  déviation  qu'on 
«  peut  qualifier  de  maîtresse.  »  Des  débats  contradictoires  en- 
gagés depuis  longtemps  au  sujet  de  cette  déviation,  aucune 
conclusion  ne  peut  être  tirée  :  peut-être  cependant  la  cloison 
s'inclinerait-elle  un  peu  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite. 

Mais  pourquoi  cette  déviation  ?  Chaque  auteur  a  apporté  son 
explication  :  et  c'est  le  cas  de  dire  que  richesse  étiologiqne  si- 
gnifie pauvreté.  Aucune  ne  résiste  à  une  argumentation  sérieuse. 

Wecker  accuse  l'habitude  de  se  coucher  toujours  sur  le  môme 
côté  :  mais  le  nez  le  plus  dévié  qu'il  ait  vu  appartenait  à  un  in- 
dividu qui  dormait  sur  le  dos.  Baumgarten  croit  à  la  pression 
exercée  par  le  tissu  érectile  des  cornets;  or  les  dissections  de  Po- 
tiquet lui  ont  montré  qu'il  s'agit  là  d'impressions  toutes  super- 
ficielles, nettement  différente  des  profondes  incurvations  d'une 
cloison  déviée.  Peut-on,  avec  Miol,  avec  Lœvy,  incriminer  la  sy- 
philis, le  rachitisme?  mais  alors  ce  serait  admettre  qu'il  n'y  a 
parmi  nous  que  de  véroles  ou  des  bossus. 

On  ne  saurait  non  plus  souscrire  aux  conclusions  de  Chàtellier, 
sur  le  rôle  étiologique  qu'il  fait  jouer  aux  tumeurs  adénoïdes  :  rien 
n'autorise  à  admettre  un  défaut  de  parallélisme  outre  le  dévelop- 
pement des  parois  interne  et  externe  du  nez.  Quant  à  la  prétendue 
saillie  du  bord  inférieur  du  vomer,  lequel,  pour  échapper  à  l'incur- 
vation, ferait  parfois  hernie  dans  la  bouche  entre  les  deux  apo- 
physes palatines  du  maxillaire,  elle  mérite  une  interprétation  dif- 
férente. L'élude  de  nombi'eux  crânes  a  montré  à  Potiquet  que 
cette  ci'éte  tranchante  n'est  qu'une  exagération  de  la  saillie  nor- 
male du  bord  inférieur  de  Ja  suture  médio-palatine  ;  quant  au 
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bord  inférieur  du  vomer,  il  est  si  ténu  qu*il  doit  être  innocenté, 
d*autant  plus  que  la  plupart  du  temps  il  ne  vient  môme  pas  au 
contact  du  plancher  des  fosses  nasales.  Au  reste  cette  crête, 
faussement  attribuée  à  la  hernie  du  vomer,  c*est  le  torus  palet- 
tinus  des  anthropologistes  allemands,  particulièrement  fréquent 
sur  les  crânes  de  Péruviens. 

Et  non  plus  ne  sont  défendables  les  hypothèses  de  Merkel,  de 
Lœwe,  de  Collier. 

D'après  Potiquet,  il  n'y  a  que  deux  causes,  d'ailleurs  de  fort 
inégale  valeur,  pouvant  expliquer  le  défaut  de  symétrie  du  sep- 
tum  nasal:  le  traumatisme,  les  accidents  de  dévelopi  ement. 

Le  traumatisme  est  un  facteur  dont  on  a  exagéré  l'imporlance  : 
il  ne  peut  afifecter  que  le  cartilage  quadrilatère  de  la  cloison  ; 
le  vomer,  par  sa  situation  profonde,  lui  échappe,  ainsi  que  la 
lame  perpendiculoire  de  Tethmoîde  :  ailleurs  donc  il  faut  cher- 
cher la  cause  des  inflexions  de  ces  parties  osseuses.  Du  reste 
les  fractures  de  la  lame  cartilagineuse  affectent  le  plus  souvent 
une  direction  verticale  (Lœwenberg,  Potiquet)  et  un  point  de 
cette  ligne  idéale  qui  va  de  l'épine  nasale  antérieure  au  bec  du 
sphénoïde  et  que  suivent  presque  toujours  les  inflexions  du 
septum. 

La  cause  capitale  à  invoquer  ici,  nous  dit  Potiquet^  c*est  le 
défaut  d'harmonie  entre  le  développement  do  la  cloison  et  celui 
de  son  cadre  môme  :  l'anatomie  comparée  le  démontre  nettement. 
Le  défaut  de  symétrie  est  un  caractère  de  développement  biolo- 
gique, de  supériorité  (Broca)  ;  il  s'accuse  d'autant  plus  qu'on 
s'élève  dans  l'échelle  des  ôtres  et  que  l'ôtre  lui-môme  s'avance 
dans  son  évolution.  Quand  l'absence  de  symétrie  du  crftne  est 
la  règle,  chez  l'homme  blanc,  faut-il  s'étonner  que  chez  lui  le 
septum  ail  tendance  à  se  dévier? 

A  l'autre  bout  de  ce  qui  fut  autrefois  la  notocorde,  le  coccyx 
lui  aussi  se  déjette  capricieusement  de  côté  :  pourquoi  n'en 
serait-il  pas  de  môme  de  la  cloison  nasale^  dont  l'ensemble 
mérite  embryologiquement  le  nom  de  coccyx  antérieur  que  lui 
a  donné  Albrecht? 

Sur  70  crânes  de  singes,  Rosenthal  a  trouvé  la  cloison  droite, 
excepté  dans  un  cas.  Mais  cette  rectitude  disparait  à  mesure 
qu'en  remontant  la  série  animale,  s'ouvre  l'angle  formé  par 
le  profil  de  la  face  sur  le  plan  horizontal  :  presque  constante 
chez  le  namaquois  et  le  gorille,  habituelle  chez  le  nègre  de 
l'Afrique  occidentale,  exceptionnelle  chez  l'Européen.  De  môme, 
cloison  droite  chez  le  fœtus,  ondulante  chez  le  nouveau-né, 
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commençant  à  se  dévier  à  sept  ans,  violemment  bosselée  chez 
Tadulte.  Môme  observance  de  cette  règle  quant  au  sexe  :  la 
femme  a  une  cloison  sensiblement  plus  droite  que  l'homme. 

Voilà  le  fait  indéniable  :  ondulation  de  la  cloison  proportion- 
née au  degré  de  développement.  L'explication,  la  voici  :  Ecker 
Lissauer  ont  démontré  que  sous  Tinfluence  de  Taccroissement  de  la 
masse  cérébrale,  le  conduit  schématique  formé  par  les  vertèbres 
crAniennes  tend  à  s'incurver  d'autant  plus  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur  qu*on  s'élève  davantage  dans  la  série  des  mammifères,pour 
atteindre  son  maximum  d*inflexion  chez  l'Européen  et  s'accroître 
également  chez  l'individu  avec  les  progrès  de  l'âge.  Dans  celte 
transformation  évolutive,  leseptum  décrit  un  mouvement  de  ro- 
tation de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  autour  du  corps  du 
sphénoïde  pris  comme  centre.  «  L'incurvation  latérale  de  la  cloi- 
c  son  nasale  ne  proviendrait-elle  pas  de  la  difficulté,  vraisem- 
c  blablement  variable  suivant  les  individus,  que  doit  éprouver 
•  sa  lame  cartilagineuse  fondamentale  à  s'adapter  au  mouvement 
c  d'inflexion  antéro -postérieure,  variable  suivant  les  sujets,  que 
«  subit  de  la  naissance  à  Page  adulte  Taxe  craoio-facial?  b 

G*est  ce  que  Potiquet  démontrera  dans  un  prochain  mémoire. 

M.   L. 

Considérations  anatomiques  et  pathologiques  sur  la  cloison  des 
fosses  nasales  aux  différents  âges,  par  Mauclairk.  {BuIL  de 
la  Soc.  anatom,  de  PariSy  mars  1892.) 

i«  L'étude  à  laquelle  s'est  livrée  Maudaire  a  déjà  élé  entre- 
prise bien  des  fois,  mais  rarement  dans  des  conditions  aussi 
favorables  ;  c*est  ce  qui  fait  le  mérite  et  l'intérêt  des  conclusions 
de  Fauteur. 

Trois  parties  principales  dans  œ  travail  : 

1^  Cloison  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  ; 

2<^  Cloison  chez  l'enfant  ; 

3<*  Cloison  chez  l'adulte. 

1<*  Chez  le  fœtus,  il  faut  noter  :  la  faible  hauteur  du  bord 
postérieur  de  la  cloison  que  démontrent  les  coupes  sagittales; 
la  disposition  en  carène  du  volume  naissant;  l'absence  com- 
plète de  déviation  congénitale  de  la  cloison  ; 

2^  Cloison  chez  F  enfant.  Ici,  l'auteur  a  manqué  de  documents 
et  note  dans  trois  cas  l'absence  de  crêtes  et  de  déviations; 

3»  Cloison  chez  Vaduke.  C'est  le  point  particulièrement  étudié 
par  Mauclaire,  qui  a  trouvé  :  sur  51  pièces,  seulement  6  cloi- 
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sons  verlLcales  et  lisses;  toutes  les  autres  présentaient  des 
anomalies.  Il  divise  l'étude  de  ces  eloisons  comme  suit  : 

i«  Cloisons  déviées  ; 

2*^  Cloisons  avec  crêtes  antéro-postérieurcs  ; 

2**  Cloisons  avec  crêtes  et  déviations: 

%*>  Cloisons  perforées. 

!•  Cloisons  déviées.  —  A  part  les  déviations  en  cédille,  en  S, 
à  droite,  totales  ,  déjà  décrites  par  les  auteurs,  pas  de  dévia- 
tions anték  o-postérieures. 

2<>  Cloisons  avec  crêtes  aatéro-postérieures.  —  La  direction 
en  est  généralement  antéro-postérieure,  le  siège  est  surtout  à 
Tunion  du  vomer  avec  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoîde 
variable,  la  saillie  plus  marquée  en  avant  qu*en  arrière.  La 
présence  de  la  cloison  détermine  des  modifications  sur  la  partie 
en  regard.  Au  point  de  vue  thérapeutique  il  faut  se  souvenir 
que  la  variété  antérieure  est  plus  commune  que  la  postérieure. 

S*»  Cloisons  avec  crêtes  et  déviations,  —  C'est  la  combinai^ 
son  des  deux  précédentes. 

Structure  des  crêtes^  cartilagineuses  ou  osseuses,  —  Elles 
débutent  par  une  hyperchondrose. 

Patbogénie,  —  Pour  Zuckerkandl,  cette  hyperchondrose  ré- 
sulterait de  l'irritation  produite  par  Tintroduction  des  doigts 
dans  le  nez.  M.  Mauclaire  y  voit  une  conséquence  de  l'inflam- 
mation de  la  muqueuse  ou  des  mouvements  du  cartilage  nasal 
(action  de  se  moucher)  ou  bien  encore  de  Phypertrophie  des 
cornets  moyen  ou  inférieur.  On  a  aussi  incriminé  la  syphilisf 
la  scrofule,  le  rachitisme  et  les  tumeurs  adénoïdes. 

La  faible  hauteur  verticale  des  fosses  nasales.  —  Envisageant 
les  ropports  des  traumatismes  nasaux  et  des  crêtes  et  déviations 
do  la  cloison,  Mauclaire  en  fait  la  démonstration  par  des  coupes 
de  Texamen  desquelles  on  peut  conclure  :  qu'un  abcès  portant 
sur  le  dos  du  nez  se  propage  :  1^  par  la  cloison  et  à  la  lame 
perpendiculaire  de  l'ethmoîde  et  du  vomer  ;  2^  par  les  cartilages 
latéraux  du  nez  et  par  les  os  du  nez.  Il  conclut  à  la  fréquence 
de  rétiologie  trauma tique  des  déviations  et  crê!es  de  la  cloison* 

Conséquences  des  crêtes.  —  Rétrécissement  considérable  des 
fosses  nasa!es  pouvant  gêner  la  respiration;  troubles  auditifs, 
difficulté  de  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  coryza  chro- 
ni(iue,  symptômes  réflexes  ;  migraines ,  névralgies ,  spasmes 
glottiqucs  ou  bronchiques  ;  toux  quinteuse. 

Cloison  perforée.  —  A  été  vue  dans  un  cas  avec  perforation 
siégeant  sur  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoîde. 

4NNALE8  DES  MALADIES  DE  L'oRBILLE  ET    DU   LARYNX.—  XVIU.        50 
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En  étudiant  la  muqueuse,  Mauclaire  a  vu  des  épaississements 
siégeant  souvent  au  niveau  du  bord  postérieur,  c^est-à-dire 
vomérien  de  la  cloison,  premier  pas  vers  les  végétations  adé- 
noïdes. Une  artériole  constante^  branche  de  Tartère  sphéno- 
palatine  et  descendant  obliquement  en  bas  et  en  avant  imprime 
une  dépression  sur  la  paroi  osseuse  du  vomer. 

Des  amas  veineux  existent,  surtout  à  l'extrémité  postérieure 
des  cornets  (centres  de  Tolfaction).  Les  lymphatiques  abon- 
dants chez  les  jeunes  sujets  présentent  un  trajet  antéro-posté- 
rieur  formant  des  pseudo-ganglions  près  de  la  partie  supérieure 
du  bord  postérieur  du  seplum  nasal. 

Orifice  antérieur  du  siaus  sphénoîdaL  —  Grâce  à  ses  coupes, 
l'auteur  a  pu  étudier  cet  oriQce,  qui  est  arrondi,  très  haut 
contre  la  cloison  et  à  2  millimètres  au  plus  de  chaque  cùté  du 
scptum  nasal  ;  il  est  large  de  2  millimètres.  D'où  conclusion 
que  pour  cathétériser  les  sinus  il  faut  suivre  la  cloison,  en 
passant  entre  le  cornet  moyen  et  cette  dernière  et  en  se  diri- 
geant de  bas  en  haut  suivant  un  angle  de  45^  avec  le  plancher 
nasal. 

Mauclaire  a,  dans  la  même  séance,  montré  une  pièce  de  sy- 
philis nasale,  présentant  des  destructions  symclriques  des  cor- 
nets, une  destruction  complète  du  voile  du  palais,  une  perforation 
de  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoîde,  le  tout  formant  une 
sorte  de  cavité  cloacale  s*ouvrant  dans  le  pharynx.        p.  o. 

JLes  complications  orbitaires  et  oculaires  des  infections  des  si- 
nus frontal,  maxillaire,   sphènoidal,  par  À.  Guillrmain  et 
A.  Terson.  {Gazette  des  hôpitaux^  n*»  8,  9  avril  1892.) 
Trois  diverticules  des  fosses  nasales  entourent  Torbite  :  les 
sinus  frontal ,    maxillaire,   sphénoïdal ,   qu'on    pourrait   aussi 
nommer  sua-orbitairey   sous-orbitaire^  posté vo-orbi taire.  Une 
complication  de  grande  importance  de  leurs  maladies  est  le  re- 
tentissement de  rinflammation  sur  l'orbite  et  son  contenu,  fait 
qui  ressort  de  l'étude  des  rapports  anatomiques  de  ces  cavités 
péri-orbite  ires.  C'est  là  un   point    de    pathologie  encore  peu 
connu  et  qu'ont  récemment  élucidé  les  travaux  de  Panas,  Ber- 
ger, Kaplan,  Guillemain. 

Sinus  frontal.  —  C'est  le  sinus  dont  les  inflammations  ont  le 
plus  de  tendance  à  retentir  sur  Tceil.  L'ouverture  dans  l'orbite 
est  relativement  si  fréquente  qu'on  peut  presque  la  considérer 
comme  la  terminaison  naturelle  de  l'abcès  du  sinus  frontal  aban- 
donné à  lui-môme.  La  perforation  se  fait  à  la  partie  interne  du 
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rebord  orbitaire^  parfois  à  la  parlio  externe,  dans  le  cas  do  dé- 
veloppement anormal  du  sinus  frontal  ;  abcès  du  volume  d'une 
noisette  apparaissant  à  Tangle  interne  de  Toeil,  collé  contre  la 
racine  du  nez  ;  le  doigt,  déprimant  la  tumeur,  sent  le  contour 
rugueux  de  Torifice  de  communication  avec  lo  sinus.  En  môme 
temps,  phénomènes  compressifs  du  côté  de  Tœil  ;  œdème 
énorme  de  la  paupière  supérieure,  chémosis  séreux  saillant 
sous  forme  d*un  bourrelet  rougeâtre  à  travers  la  fente  palpé  - 
brale  rétrécie.  Immobilisation  du  globe,  moindre  cependant  que 
dans  le  phlegmon  de  Torbite  ;  projection  en  avant  avec  stra- 
bisme inféro-exlerne.  A  Tophtalmoscope:  œdème  de  la  papille, 
dilatation  serpentine  de  ses  veines.  On  peut  aussi  observer  du 
larmoiement  par  compression  du  sac  lacrymal. 

Dans  certains  cas,  Tabcès  orbitaire  se  développe  sans  qu'il  y 
ait  communication  avec  le  sinus:  abcès  décrits  pour  la  première 
fois  par  Panas  sous  le  nom  à* abcès  circonvoisins. 

L'ouverture  de  Tabcès  est  suivie  d'une  délente  immédiate  de 
tous  les  symptômes  oculaires  ;  mais  il  peut  persister  indéfini- 
ment une  fistule  du  sinus  frontal,  entretenue  par  une  nécrose 
^e  sa  paroi. 

Le  diagnostic  de  Penvahisseraent  orbilaire  du  sinus  frontal 
doit  être  fait  avec  le  phlegmon  de  Torbile,  la  ténonile,  la  dacryo- 
cystite,  etc. 

Sinus  maxillaire,  —  L'empyèmo  du  sinus  maxillaire  peut 
intéresser  Torbito  de  différentes  façons.  Tantôt  il  y  a  seulement 
névralgie  sus-orbitaire  réflexe,  simulant  Tempyème  du  sinus 
frontal.  Tantôt  larmoiement^  soit  réflexe  soit  par  compression 
de  Tappareil  lacrymo-nasal.  D'autres  fois,  la  sinite  maxillaire  se 
propago  indirectement  à  Torbite  eu  déterminant  une  sinito  fron- 
tale intermédiaire. 

Cependant  Tempyème  du  sinus  maxillaire  peut  directement 
intéresser  Pœil,  soit  que  le  pus,  perforant  le  plafond  du  sinus, 
fasse  irruption  dans  Torbite,  soit  que  ta  propagation  se  fasse 
par  voie  vasculaire  (Ziem).  Mêmes  symptômes  alors  que  ceux 
rapportés  plus  haut  à  propos  du  sinus  frontal,  le  siège  seul  en 
difllère;  môme  tendance  à  la  chronicité  et  à  la  fistulation. 

Citons  enfin  une  complication  terrible,  rare  heureusement  : 
le  phlegmon  de  Torbite. 

Sinus  sphénoïdal.  —  D'après  Koplan,  rinflammalion  de  ce 
sinus  peut  se  transmettre  a  l'orbite  de  difl*érentes  manières,  soit 
directement  par  ostéite  et  névrite  du  nerf  optique  comprimé  ou 
enflammé,  soit  par  l'infection  méningienne  retentissant*  sur  la 
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goino  du  nerf  ci  le  nerf  lui-môme,  soit  par  la  phlébite  du  sinus 
caverceux  et  de  la  veine  ophtalmique. 

Lies  complications  orbito-oculairos  qui  en  résultent  peuvent 
être  classées  en  deux  groupes  :  1^  groupe  de  troubles  vasca' 
Jaires  et  d'infections  parties  des  vaisseaux  ;  2<*  groupe  de  lésions 
narveuseSf  fonctionnelles  ou  avec  lésion  matérielle.  I^  tout 
souvent  unilatéral. 

Dans  le  premier  groupe  :  Ihrombose  du  sinus  (ptosis, 
chémosis,  exophtalmie  ,  phlegmon  de  Torbite. 

Dans  le  second  groupe  :  troubles  réflexes  (larmoiement,  pho- 
tophobie, bléphurospasme,  troubles  accommodatifs) ,  et  môme 
troubles  do  névrite  optique  (scotomes  passagers,  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel,  puis  amaurose  monoculaire,  souvent 
subites,  guérissant  ou  aboutissant  à  Tatrophio  do  la  papille). 

Et  ce  dernier  point  a  tant  d'importance  pratique  que  toutes 
les  fois  que  des  troubles  oculaires  existent  seuls,  s'ils  sont  uni- 
latéraux et  surtout  s'ils  sont  névro-optiques  et  rétiniens,  il  im- 
porte de  faire  un  cxonien  approfondi  de  la   région  sphénoïdale. 

Eu  résumé,  nous  pouvons  conclure,  disent  les  auteurs,  «■  que 
les  infections  et  Tempycme  des  sinus  ont  des  manifestations 
orbitaires  presque  constantes,  quel  que  soit  le  sinus  qui  soit 
atteint;  que  chacun  peut  simuler  la  lésion  de  son  voisin,  et 
qu*eiiOn  tous  sont  justiciables  d'opérations  semblables,  qui 
tendent  ù  ramener  les  produits  infectieux  vers  les  fosses  na- 
sales, d'où  ils  sont  partis.  »  m.  l. 

Révulsion  à  la  région  spléniqne  pour  combatire  les  épistazis 
chez  les  paludéens,  par  Gros  et  L.  Imbbrt.  {Montpellier  mé- 
dical et  Bulletin  médical,  p.  280,  23  mars  4892.) 
On  sait  Taphorismc  de  Galien  :  Les  grandes  ventouses  appli- 
quées sur  les  hypochondres  arrêtent  les  hémorragies  nasales. 
Lorsque  le  sang  coule  par  la  narine  droite,  il  faut  les  mettre 
sur  le  foie;   par  la  narine  gauche,  sur  la  rate.   Gros   et  Imbcrt 
publient  deux  observations  de  paludéens  chez  qui  des  épistaxis 
rebelles,   se  faisant  uniquement  par  la  narine  gauche,  furent 
arrêtées  par  une  révulsion  exercée  sur  la  région  splénique. 

M.    L. 

Deux  cas  d'anosmie  consécutifs  à  des  opérations  intra-nasales. 
Guérison  par  Télectrisation  continue  et  faradiqne  de  la  mu- 
queuse nasale,  par  H.  Luc.  {France  médicale  et  Paris  médi- 
cal, p.  52,  22  janvier  1892.) 
I. -^  M.  G...  u  subi  en  un  an   une  trentaine   de  cautérisa- 
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lions  iguées,  qui  ont  exclusivement  podé  sur  lo  cornet  infé- 
rieur droit.  A  la  suite  de  ce  traitement,  il  a  progressive.iiont 
perdu  Todorat.  Actuellement,  il  perçoit  seulement  les  odeurs 
très  fortes  (essence  de  thym,  éther)  ;  il  a,  de  plus,  une  sensation 
parosmique  de  chair  brûlée. 

Après  onze  séances  d*électrisation,  Tanosmie  et  la  parosmie 
disparaissent.  Je  renvoie  à  Toriginol  pour  étudier  la  façon  mi- 
nutieuse dont  fut  employé  le  courant  électrique.  Chaque  séance 
dura  20  minutes  par  chaque  fosse  nasale,  5  minutes  de  courant 
faradique,  5  minutes  de  courant  galvanique.  Les  deux  pôles 
étaient  formés,  Tun  par  une  petite  électrode  métallique  pyri- 
forme,  recouverte  d*ouate^  et  introduite  le  plus  haut  possible 
dans  les  fosses  nasales  ;  Tautre,  par  un  disque  do  charbon  de 
4  centimètres  de  diamètre  appliqué  sur  la  racine  du  nez.  L'in- 
tensité des  courants  continus  ne  dépassa  jamais  3  milliam- 
pères. 

II.  —  M.  M...  présente  dans  la  fosse  nasale  gauche  une 
grappe  de  polypes  muqueux  masquée  par  un  éperon  de  la  cloi- 
son. 

Après  forte  cocaïnisalion,  Luc  se  fraye  une  voie  en  sciant 
réperon  nasal  et  enlève  les  polypes  ;  l'opération  est  très  labo- 
rieuse. A  la  suite  de  celle-ci,  le  malade  perd  presque  complètement 
l'odorat,  également  par  les  deux  narines.  Une  seule  séance 
d'électrisalion  suffit  à  amener  le  retour  progressif  de  l'olfaction. 

Ces  deux  cas,  analogues  dans  leur  origine,  se  prêtent  à  une 
double  interprétation.  Faut-il  attribuer  Panosmieè  la  cocaïnisa- 
tion  de  la  muqueuse  ou  au  traumatisme?  Luc  rejette  la  pi*e- 
mière  hypothèse,  la  cocaïne  n'ayant  été  appliquée  dans  aucun 
de  ces  doux  cas  sur  la  région  olfactive  des  fosses  nasales.  Il 
croit  plutôt  à  une  inhibition  exercée  par  le  traumatisme  sur  lo 
contre  de  Tolfaclion.  m.  l. 

Des  Tégétations  adénoïdes,  par  A.  Gouguenhkim.  {Gaietto  des 
hôpitauXy  26  janvier  1892.) 
L^çon  clinique  fuite  à  l'hôpital  Lariboisière.  L'auteur  insiste 
sur  le  polymorphisme  symptomatiquo  révélant  ou  dissimulant 
la  présence  des  tumeurs  adénoïdes.  Il  admet  :  1^  un  type  ordi^ 
nairCy  où  prédomine  l'obstruction  nasale;  2<*  un  type  auditif 
pur  :  le  malade  vient  consulter  parce  qu'il  est  sourd  ;  3<^  un 
type  pharyngien^  surtout  caractérisé  par  des  maux  de  gorge, 
du  rudement,  cherchent  à  expulser  des  mucosités  venant  du 
naso-pharynx  :  forme  fréquente  chez  Tndulte  et  dont  nous  de- 
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vons  la  connaîssance  aux  travaux  de  Cuvillier  (peut-être  pourrait- 
on  rapprocher  ce  type  de  Taugine  de  Tomwald)  ;  4<^  un  type 
névralgique^  prédominance  des  maux  de  tète,  de  Tinaptilude  au 
travail.  C'est  l'aprosexie  de  Guye  ;  ce  sont  les  maux  de  tête 
continuels  des  enTants  nerveux,  récemment  étudiés  par  Jules 
Simon. 

-  Gougnenheim  conseille  d*opéror  en  une  seule  fois,  sous  le 
chloroforme  ou  le  bromure  d'éthyle  chez  Tenfant,  après  simple 
cocaTniiBalion  chez  Tadulte.  Il  emploie  la  pince  de  Lôwenberg, 
modifiée  par  Mathieu.  Peut-être  la  curette  est-elle  plus  expédi- 
iive^  mais  elle  ne  ramène  pas  le  corps  du  délit,  gros  inconvé- 
nient ^n  clientèle.  L'opération  finie,  nettoyage  de  la  région  avec 
une  irrigation  d*eau  boriquée;  mais  pas  d'insufflation  d'air,  de 
peur  d'envoyer  des  matières  septtques  dans  la  trompe,    m.  l. 

Note  sur  la  présence  de  cellules  géantes  dans  les  ▼égétations 
adénoïdes  4a  pharynx,  par  A.  Pilliet.  {BulL  de  la  Soc, 
nnatom,  de  Paris,  mars  1892}. 

Rappelant  les  opinions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  :  Chfttellier  :  hyperli>ophie  adénoïde  en  nappe  ou  en 
noyaux;  Cuvillier  :  inflammation  adive;  Luc  et  Dubief  :  sclé- 
rose péri-fol ticulaire  et  péri-vascuhiire;  Cornil  :  éclectisme; 
Pilliet  a  trouvé  au  milieu  du  tissu  fibro-myxomateux  des  vé- 
gétations adénoïdes,  des  cellules  géantes  typiques  trois  fois  sur 
10  cas.  Si  Ton  se  souvient  de  ce  que  Barth  dit  dans  sa  thèse, 
de  la  difficulté  de  reconnaître  los  adénoïdes  et  les  granulations 
tuberculeuses,  on  verra  Timportanca  de  cette  constatation  p.  o. 

ttude  histologique  du  bulbe  olfactif  par  la  méthode  de  Golgi, 
par  C.  CoNiL.  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie^  1892, 
p.  179.) 

L*auteur  a  fait  son  travail  au  laboratoire  d^histologie  de  la 
Faculté  de  Paris.  Il  a  employé  la  méthode  de  Tanatomiste  italien, 
qui  consiste  à  plonger  des  fragments  de  système  nerveux  d'ani- 
maux récemment  tués  dans  une  solution  de  bichromate  de 
potasse  à  8  0/0,  après  avoir  fait  au  préalable  une  injection 
d'acide  osmique  à  1  0/0.  Je  n*entrerai  pas  dans  le  détail 
descriptif  de  cette  histologie  si  fine  et  si  difficile  a  débrouiller, 
et  qui  exige  des  réactifs  dosés  avec  précision  et  Tétude  de  tissus 
presque  vivants:  Mais  dans  ses  conclusions,  après  avoir  donné 
le  dessin  de  ses  préparations,  Tauteur  conclut  qu'une  impression 
transmise  du  nerf  olfactif  au  bulbe  se  dirige  vers  le  cerveau,  par 
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une  voie  principale,  la  plas  directe,  qui  suit  le  prolongement 
des  cellules  de  la  subslancegriseet  le  prolongement  cylindrique 
axile  de  ces  mêmes  élémonls  et  de  nombreuses  voies  collàté- 
raies  beaucoup  moins  directes  qui  lui  sont  offertes,  grâce  aux 
rapports  multiples  que  les  éléments  cellulaires  affectent  entre  eux. 
Contrairement  à Topinion  accréditée  jusqu*ici,  toutes  les  voies 
sont  interrompues,  la  voie  le  plus  directe,  au  niveau  des  glomé- 
rules,  les  voies  collatérales  en  plusieurs  points.  a.  g. 

Du  minimnm  perceptible  de  quelques  odeurs,  par  Jacques  Passt. 
{Soc.  de  biologie,  séance  du  30  janvier  1892.) 

L'auteur  8*est  proposé  de  rechercher  la  plus  petite  quantité  de 
matière  odorante,  contenue  dans  un  litre  d^air  nécessaire  pour 
être  perçue  :  il  se  sert  d*un  procédé  très  simple  qui  consiste  à 
introduire  dans  un  flacon,  de  capacité  connue,  une  goutte  d'une 
solution  titrée.  Les  chiffres  qu'il  obtient  sont  d'accord  avec  ceux 
jadis  publics  pnr  Valentin,  mais  au  contraire  jusqu'à  douze  mil- 
lièmes de  fois  plus  faibles  que  ceux  qu'a  obtenus  Gh.  Henry  avec 
son  olfactomètre. 

Les  minima  perceptibles  sont  pour  un  litre  d*air  en  million- 
nièmes  de  grammes  :  0,5  à  i ,  pour  le  wintergreen  ;  0,5  à  5,  pour 
rélher;  0,006  a  0,05,  pour  la  menthe;  0,0001,  pour  la  vanille,  etc. 

M.   L. 

De  la  kérato-conjonctivite  d'origine  rhino-pharyngienne, 

par  L.  CouEToux  (de  Nantes).  (Annales  d'oculistique^déc,  1891.) 

H  faut  distinguer  deux  sortes  d'affections  oculaires  d'origine 
nasale.  Dans  une  première  forme  banale,  une  lésion  du  nez  quel- 
conque aggrave  un  état  de  l'œil  déjà  malade,  mais  par  un  pro- 
cessus général,  comme  le  ferait  «  un  cloaque  infectieux  placé  à 
la  jambe,  ou  une  dilatation  de  l'estomac  avec  putridité  des  li- 
quides accumulés  dans  la  poche  gastrique  »  :  tels  sont  les  cas 
de  kératite  ulcéreuse  rebelle  au  traitement  de  l'œil  et  cédant 
rapidement  après  amélioration  d'un  ozène  concomitant. 

Mais  il  existe  un  deuxième  type  d'association  pathologique 
rhino-ophtalmique,  plus  spécialement  étudié  par  Tauteur  :  celui 
do  certaines  affections  oculaires  qui,  comme  la  conjonctivite  ou 
la  kératite  phlycténulaire  sont  toujours  d'origine  nasale.  Avec 
Trousseau,  ('ouêloux  croit  que  c'est  dans  les  cavités  du  nez  que 
prennent  leur  point  de  départ  presque  toujours  les  hyperplasies 
péricornéennes  superficielles  :  mais  il  se  refuse  à  admettre  la 
présence  constante  de  végétations  adénoïdes.  Enlever  celles-ci  • 
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quand  elles  existent  ou  cautériser  le  rhino- pharynx,  quand  le 
toucher  n*y  montre  pas  de  productions  néoplasiques,  tel  est  le 
meilleur  moyen  de  guérir,  au  moment  de  leur  début,  ces  lésions 
oculaires.  m.  l. 

De  Tanesthésie  générale  par  le  bromure  d'éthyle  et  de  ses  ap- 
plications, par  le  D'  Lubbt-Barbon.  {Arcb.  ialern,  de  Jaryn^ 
gologie^  p.  2,  n®  1;  janvier-février  1892.) 

Courtes,  mais  douloureuses,  les  opérations  qui  portent  sur  le 
nez,  Toreille,  ne  doivent  pas  ôtre  faites  sans  le  secours  de  Tanes- 
thésie.  La  cocaïne,  le  chloroforme  rendent  des  services  :  Tuno 
supprime  la  douleur  mais  non  lu  crainte  de  rinierveution,  ce  qui 
est  insuffisant  chez  Penfanl;  Taulre  a  ses  dangers,  et  complique 
inutilement  la  situation.  Le  bromure  d^éthyle  n*a  pas  ces 
inconvénients  :  peu  connu  en  France,  malgré  les  efforts  de  Ter- 
rillon,  il  a  été  introduit  dans  la  pratique  rhinologique  par 
M.  Schmidt.  Lubet-Barbon  le  recommande  comme  un  agent 
amenant  une  anesthésie  courte,  rapide  à  s'établir,  prompte  à 
disparatire  et,  par  dessus  tout,  à  ce  point  inofîensive,  que  dans 
plus  de  cinq  cents  cas  personnels,  il  n'a  jamais  noté  le  moindre 
accident. 

Il  faut  employer  un  prodoit  fraîchement  préparé,  d'odeur  éthé- 
rée  et  non  alliacée,  et  incolore;  a-t-il  pris  une  teinte  jaunâtre,  il 
faut  le  rejeter;  c'est  que  la  lumière  y  a  mis  en  liberté  du  brome 
dont  l'action  est  fort  irritante  sur  la  muqueuse  nasale.  Puisqu'il 
n'y  a  pas  à  craindre  la  syncope,  le  malade  peut  ôtre  endormi  assis. 
Contrairement  au  chloroforme,  le  bromure  d'éthyle  demande  à 
ôlre  donné  d'emblée,  à  dose  massive  ;  le  patient  doit  être  sidéré 
au  bout  de  quelques  inspirations;  l'usage  d'un  masque  de  fla- 
nelle, en  forme  de  nid  de  pigeon,  facilite  l'anesthésie.  La  con- 
jonctive devient  insensible,  le  corps  s'affaisse  légèrement ,  dès 
lors  il  faut  cesser  les  inhalations,  sans  quoi  surviendrait  à  une 
seconde  phase  une  contracture  qui  empocherait  l'ouverture  de 
la  bouche.  L'opération  doit  être  pratiquée  sans  perdre  de  temps; 
celle-ci  terminée,  le  malade  reprend  rapidement  sa  connais- 
sance, regarde  avec  étonnement  autour  de  lui,  encore  totalement 
anesthésie  ;  au  bout  de  quelques  minutes  il  peut  se  lever,  mar- 
cher et  rentrer  chez  lui  sans  éprouver  de  torpeur. 

Le  bromure  d'éthyle  est  surtout  indiqué  dans  la  seconde  en- 
fance, âge  de  l'indocilité.  Les  nourrissons,  inconscients,  sont 
très  aisés  à  manier  ;  chez  les  adultes  la  cocaïne  suffit  le  plus  sou- 
vent, sauf  pour  l'oreille  où  son  action  est  presque  nulle.  Voici 
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les  principales  interventions  qui  réclament  son  emploi  :  ablation 
de  végétations  adénoïdes,  amygdalotomie,  section  de  queues  de 
cornets  à  Tanse  chaude,  avulsion  d'éperons  de  la  cloison,  sec- 
tion de  polypes  de  Toreille,  ablation  du  manche  du  marteau. 

M.    L. 

Notes   anatomiques  et  pathologiques  sur  le  pharynx  (plexus 
▼eineux  péripharyngés,  dépression  et  diverticiiles  pharyngés), 

par  Mauclaire.   (Bull,  de  la  Soc,    anatom,   de  Paris,  mars 
1892.) 

A  propos  des  rapports  du  pharynx,  Mauclaire  insiste  sur  la 
disposition  des  veines  du  pharynx,  formant  autour  de  cet  or- 
gane un  véritable  anneau  ou  cercle  collecteur  du  sang  veineux, 
identique  à  celui  qui  existe  sur  le  pourtour  de  l'oesophage,  de 
Testomac,  de  Tintestin. 

Le  cercle  est  constitué  par  : 

1<>  Le  plexus  veineux  pré-vertébral  dans  le  tissu  cellulaire 
pré- vertébral  ; 

2<*  Le  plexus  sous-muqueux  ; 

3®  Le  plexus  latéral. 

Le  premier  communique  en  bas  avec  la  veine  jugulaire  in- 
terne, sur  les  côtés  avec  les  veines  ptérygo-palatines,  vidiennes 
et  méningées  postérieures. 

Le  deuxième  perfore  par  ses  branches  les  boutonnières  du 
constricteur  inférieur  et  vont  dans  la  veine  pharyngée  et  la 
veine  thyroïdienne  supérieure  et  se  continuent  avec  le  plexus 
sous-muqueux  œsophagien. 

Enfin  par  le  plexus  latéral,  lo  cercle  veineux  communique 
avec  les  circulations  veineuses  inlra-craniennes  et  extra-cta- 
niennes. 

La  présence  de  ces  plexus  veineux  et  des  artères  sous-mu- 
queuses (5  cas  de  Farlow  et  cas  de  Gellé),  constitue  un  danger 
dans  le  curettago  des  ulcérations  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 

En  étudiant  les  replis  et  dépressions  du  naso-pharynx,  Mau- 
claire est  arrivé  à  reconnaître  que  dans  cette  région  le  nombre, 
le  siège,  la  forme  des  sillons  échappent  à  toute  description 
régulière.  Cette  disposition  alvéolaire  serait  le  veslige  des 
sillons  arciformes  qui,  dans  le  premier  âge,  déterminent  sur  la 
tonsille  pharyngée  six  a  huit  segmentations  antéro-posté- 
rieurcs. 

Les  soudures  partielles,  fortuites  des  bords  de  ces  fentes,  \cs 
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adhérences  inflammatoires  ou  ulcéreuses,  les  raréfactions  glnn- 
dulaireSf  produisent  chez  l'adulte  ces  anfractuosités  anatomi- 
quement  équivalentes  aux  lacunes  de  Tamygdale  palatine. 

Suit  la  description  de  la  bourse  do  Luschka,  à  laquelle  l'au- 
teur semble  no  pas  croire  beaucoup  ;  des  replis  salpingo-sla- 
phylins  de  Zaufal,  du  repli  allant  de  la  paroi  supérieure  du 
naso-pharynx  au  bord  supérieur  de  roritico  de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  du  recessus  médian  de  Ganghofner,  de  la  fossette  pha- 
ryngienne de  Tos  occipital. 

Mauclaire,  après  avoir  rajipelé  la  division  embryogénique 
des  fentes  de  Koslneck,  décrit  chez  un  polyadénique  tubercu- 
leux les  ganglions  rétro-pharyngiens  situés,  un  au  devant  de 
Taxis,  et  deux  ou  trois  à  droite  et  à  gauche.  p.  o. 

Epithélioma  de  l'œsophage,  noyaux  secondaires  dans  le  dia- 
phragme, le  myocarde  et  les  os.  Intégrité  du  parenchyme 
pulmonaire.  Fracture  spontanée  des  deux  côtés  au  niveau  des 
deux  bourgeons  épithéliomateux.  Propagation  au  sternum; 
formation  d'an  abcès  sous-cutané;  perforation  de  cet  abcès. 
Phlegmon  gazeux,  par  M.  Dupasquier.  (Dali,  de  la  Soc. 
anaiom.  de  Paris^  mars  1892). 

Il  y  avait  dans  ce  cas  absence  d'engorgement  des  ganglions 
sus-claviculaire  et  axillaire.  La  voix  éteinte  accompagnait  une 
dysphagie  considérable. 

A  rautopsie  rien  dans  le  pharynx  et  le  larynx.  La  frachée  au 
contraire  était  rétrécio  par  une  pclitc  tumeur.  Il  est  probable 
que  les  troubles  de  la  voix  étaient  dûs  à  des  phénomènes  do 
compression.  Il  est  curieux  de  noter  qu'il  n'y  a  pas  eu  de 
dyspnée.  p.  o. 

Cancer  latent  primitif  de  l'œsophage  ;  propagation  secondaire  à 
la  plèvre  et  au  foie,  par  Dufour  (Bull,  de  la  Soc.  anaiom. 
de  Paris,  mars  1892). 

De  l'obscrvalion  présentée  par  Dufour,  nous  retiendrons 
le  diagnostic  de  congestion  pleuro-pulmonaire  droite  chez  un 
débile  fait  à  cause  des  râles  sous-crépitanls  fins,  des  frottements 
et  des  signes  d'épanchemcnt.  N'était  la  ponclion  exi)loralrice 
qui  donne  le  liquide  rouge  et  rexpecloration  un  peu  rosée,  ce 
cancer  aurait  probablement  passe  inaperçu,  comme  c'est  si 
souvent  la  règle  en  pareil  cas. 

L'auteur  insiste  sur  les  points  suivants  :  1**  cancer  de  l'œso- 
phage sans  troubles  dysphagiques;  %"*  propagation  secondaire 
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à  la  plèvre  sans  participation  directe  du  poumon  ;  3»  rareté  de 
cette  affection  à  un  âge  aussi  avancé;  4*^  présence  d'une  vous- 
sure thoracique  de  la  base  du  poumon  droit,  qui  pour  Walther 
est  un  signe  d'une  grande  valeur  dans  les  formes  disséminées 
de  cancers  pleuro-pulmonaires.  p.  o. 

Du  tissu  angiothélial  des  amygdales  avec  plaques  de  Peyer,  par 
E.  Retterer.  {Bulletin  de  la  Société  de  Biologiey  15  janvier 
1892,  p.  1.) 

Le  D>^  Retterer,  bien  connu  pour  sa  compétence  d'hislologiste 
et  par  nos  lecteurs  pour  ses  travaux  sur  la  structure  du  tissu 
adénoïde  des  amygdales,  répond  à  une  attaque  fort  vive  du 
D'  Stohr,  professeur  d'anatomie  à  Zurich. 

Stohr  avait  attaqué  avec  vigueur  la  théorie  édifiée  par  notre 
savant  compatriote  sur  la  formation  de  ce  tissu.  II  nie  Texis- 
tence  préliminaire  des  bourgeons  épilhéliaux  comme  source  de 
ce  tissu  qu'il  croit  formé  par  la  sortie  do  leucocytes  des  vais- 
seaux. Or,  Retterer  a  fait  des  coupes  très  nombreuses  à  tous 
les  âges  de  la  vie  et  chez  les  fœtus,  ces  recherches  ont  été 
faites  chez  Thommc,  chez  des  mammifères  très  nombreux, 
chez  des  cétacés  au  laboratoire  de  Concarneau  et  il  a  présenté 
40  figures  ;  les  pièces  ont  été  traitées  par  le  liquide  de  MuUer, 
ou  par  Talcool  absolu,  ou  par  l'acide  osmique. 

Le  D"^  Retterer  a  vu  les  bourgeons  épithéliaux  avant  que  les 
vaisseaux  ne  se  formassent,  et  il  explique  d'une  manière  très 
vraisemblable  par  ses  pièces  sériées  les  transformations  suc- 
cessives du  tissu  adénoïde  qu'il  appelle  angiothélial.  Il  termine 
en  recommandant  pour  cette  étude  les  préparations  des  plaques 
de  Peyer  chez  le  cobaye  à  l'état  fœtal,  dix  jours  après  la  nais- 
sance et  chez  Tanimal  adulte.  Cette  querelle  d'histologistes 
est  soutenue  avec  nombre  d'arguments  qui  semblent  bien  con- 
vainquants par  le  D*"  Retterer.  Nous  nous  contenions  d'expo- 
ser les  arguments  contradictoires  de  cette  dissidence  de  deux 
auteurs  si  compétents.  a.  q. 

De  Taction  des  ferments  solubles  sur  le  poison  diphtéritique, 

par  N.  Gamaléia.   {Bulletin  de  la  Société  de  Biologie,  séance 
du  20  février  1892,  p.  153.) 

Sujets  d'expérience  :  cobayes.  Ferments  solubles  :  maltine, 
invortine,  émulsinc,  pepsine  et  trypsine. 

L'auteur  a  constaté  une  action  destructive  très  énergique  de 
ce  poison  par  la  pepsine,  en  vingt-quatre  heures  :    mais  la 
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toxicité  des  cultures  n*est  pas  détruite  en  entier,  car  si  de 
fortes  doses  de  ce  poison  ne  pouvaient  plus  produire  de  Teoi- 
poisonnement  aigu,  les  animaux  finissaient  toulefois  par  suc- 
«tomber  à  rempoisonneroent  chronique.  Donc  le  poison  diph'é- 
ritique  est  une  substance  alburoinoîde,  puisqu'elle  est  attaquée 
par  la  pepsine  seule  qui  ne  le  détruit  pas,  mais  le  décompose 
et  en  sépare  une  substance  toxique,  précipitable  par  Talcool, 
et  que  l'auteur  suppose  être  une  peptone  ou  plutôt  une  nu- 
cléine;  la  trypsine  produit  le  même  résultat  que  la  pepsine, 
encore  plus  rapidement,  mais  en  laissant  intacts  la  nucléine, 
et  peut-être  plutôt  une  nucléo-albumine;  du  reste,  la  prove- 
nance du  poison  est  le  corps  bacillaire,  constitué  surtout  par 
des  noyaux.  Uauteur  affirme  que  les  toxines  microbiennes 
connues  sont  des  nucléo-albumines  et  des  nucléines  toxiques, 

A.   G. 

Gontribation  à  Tétade  de  la  toxine  du  bacille  de  la  diphthérie, 

par  GuiNocHET,  {Bulletin  de  la  Société  de  Biologie^  séance 
du  28  mai  i892,  p.  480.) 

L'auteur,  après  quelques  expériences  faites  dans  le  labora- 
toire du  professeur  Straus,  proteste  contre  Tassimilation  faite 
avec  les  albumines  ou  les  nucléines  de  la  toxine  de  la  diph- 
térie; il  n'y  a,  dit-^il,  rien  de  démontré,  et  il  propose  de  repren- 
dre l'ancienne  dénomination  de  toxine.  Les  expériences  avaient 
eu  lieu  avec  la  dissolution  de  toxine  dans  l'urine.         a.  g. 

De  l'énucléation  dans  le  traitement  du  goitre,  par  A.  RKVEnniN. 
(Revue  de  chirurgie^  mars  i892,  p.  185.) 

Élude  clinique  faite  d'après  14  cas.  Au  début,  le  chirurgien 
de  Genève  décrit  son  procédé  opératoire  avec  autant  de  clarté 
que  de  précision  et  sans  longueur  inutile.  Il  préfère  l'énucléa- 
tion, mais  il  dit  avec  justesse  que  la  décision  opératoire  dépend 
des  circonstances  et  que  parti  quelquefois  pour  faire  Ténu- 
cléation,  il  a  dil  changer  de  résolution  et  faire  l'extirpation  qui 
u  toujours  été  partielle  en  ce  cas.  La  durée  do  l'opération  est 
moins  longue  chez  les  énucléés  que  chez  les  autres,  et  les 
soins  post-opératoires  n'exigent  point  le  séjour  au  lit,  au  con- 
traire. 

Ce  travail  est  une  belle  et  intéressante  page  de  chirurgie 
pratique,  il  est  difficile  à  analyser,  mais  il  est  si  bien  présenté 
que  la  lecture  en  est  rapide  et  facile.  a.  o. 
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Des  inflammations  oanaliculaires  chroniques  des  glandes  sali- 
yaires  avec  infiltration  de  gaz  dans  les  conduit»  excréteurs 
et  les  lobules  glandulaires,  par  Ch.  Walther.  (BuJL  de  la 
Soc,  anat.  de  Paris,  mare  1892.) 

Walther  ayant  rencontré  chez  un  vieillard  un  cas  de  paroti- 
dite chronique  avec  dilatation  du  canal  de  Sténon  et  des  lobules 
glandulaires,  et  pénétration  d'air  dans  la  glande,  a  étudié  cette 
question. 

Il  présente  Tobservation  de  quatre  malades  atteints  d'inflam- 
mation du  canal  de  Stenon  ou  de  parotidite  canoliculaire  avec 
entrée  d'air  dans  la  glande.  L'afTectien  commence  généralement 
par  le  canal  de  Stenon,  son  oriQcc  est  saillant,  béant,  rouge,  et 
laisse  écouler  de  la  salive  et  du  pus.  Dans  uno  deuxième  période 
la'région  parotidienne  gonfle,  devient  très  douloureuse  et  rouge, 
on  perçoit  à  son  niveau  une  crépitation  flne  qui  peut  disparaître 
par  une  pression  continue,  mais  se  reproduit  presque  aussitôt 
après. 

I^  maladie  évolue  ainsi  :  i^  pénétration  de  gaz  dans  le  canal 
excréteur;  2°  dans  le  canal  et  les  premiers  lobules  do  la  glande 
8^  dans  la  glande  entière. 

L'air  pénètre  par  suite  de  l'inflammation  chronique  des  con 
duils  :  cpaississement  et  dilation  du  canal  et  do  son  orifice  qui 
reste  béant.  Ce  n'est  plus  la  dilatation  mécanique  des  verriers 
par  tiraillement  et  effort.  Ici  le  moindre  mouvement  de  la  joue; 
parole,  mastication  sufilt  à  faire  pénétrer  Tair. 

A  M.  Cornil  objectant  qu'il  se  pourrait  que  les  gaz  soient  le 
résultat  d'une  putréfaction  canaliculaire,  M.  Walther  répond 
qu'il  a  vu  effectivement  des  suppurations  produire  des  effets 
analogues,  mais  que  dans  les  cas  dont  il  parle,  la  preuve  directe 
de  l'entrée  de  l'air  est  donnée  par  la  compression  qui,  faite  mé- 
thodiquement, chasse  l'air  et  Tempôche  de  rentrer  à  nouveau. 

p.  G. 


Digitized  by  VjOOQIC 


796  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Un  cas  d'otite  parasitaire,  otorrhée,  surdité,  tympan  artificiel, 
par  Jamks.-L.  Minor,  de  Memphis,  Tenu.  [Ncw-Ovléans  Med. 
and.  8urg.  Journal.  Décembre  i89i.) 

M.  X...,  âgé  do  55  ans,  consulte  Tauleur  le  13  janvier  1888  et 
lui  raconte  Thistoire  suivante  : 

Il  n'a  jamais  bien  entendu.  En  1849,  il  souffrit  de  douleurs  dans 
les  oreilles,  douleurs  bientôt  suivies  de  suppuration  bi-auriqu- 
laire,  qui  dura  jusqu'en  1870.  Colle  double  otorrhée  céda  au 
traitement,  mnis  laissa  derrière  elle  une  surdité  si  accenluéeque 
seuls  les  grands  éclats  do  voix  étaient  perçus.  Cette  situation  se 
prolongea  jusqu'en  1880,  époque  où  Taudition  empira  encore  et 
où  la  réapparition  de  la  suppuration  engagea  le  malade  à  con- 
sulter le  D>^  Minor.  Ce  spécialiste  trouva  une  surdité  absolue  de 
l'oreille  droite,  dont  le  tympan  était  rétracté,  épaissi  et  cicatri- 
ciel. L'oreille  droite  pouvait  percevoir  les  sons  très  intenses  : 
le  conduit  auditif  de  ce  côté  était  enflammé  et  recouvert  d'une 
matière  mcmbraniforme,  de  couleur  noirâtre  ;  le  tympan  pré- 
sentait en  son  centre  une  perforation  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'épingle,  par  laquelle  sortait  le  pus  de  Toreille  moyenne.  L'au- 
teur diagnostique,  après  examen  bistologique,  affection  parasi- 
taire du  conduit  (aspergillus)  et  otite  moyenne  chronique.  Il  di 
rigea  son  traitement  uniquement  sur  l'oreille  gauche,  dans 
laquelle  il  Gt  faire  des  irrigations  d'une  solution  de  sublimé  à 
1  pour  5,000  ;  le  conduit  était  ensuite  asséché  avec  de  l'ouate  hy- 
drophile et  rempli  de  poudre  d'acide  borique. 

Ce  traitement  fut  d'abord  quotidien  et  répété  à  de  plus  longs 
intervalles,  et  les  symptômes  d'inflammation  finirent  par  dispa- 
raître. Cependant  la  perforation  du  tympan  persistait,  et  Taudi- 
tion  était  aussi  mauvaise  qu'auparavant.  L'auteur  résolut  d'essayer 
l'application  d'un  tympan  artificiel.  Le  petit  disque  de  caout- 
chouc ne  produisit  aucun  résultat.  Il  improvisa  aloi's  un  tym- 
pan artificiel  en  donnant  a  un  petit  morceau  d'ouate  hydro- 
phile la  forme  et  la  taille  du  tympan.  Cette  ouate  imbibée  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d^eau  fut  appliquée  sur 
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le  tympan.  Aussitôt  qu'elle  fut  appliquée,  le  malade  annonça  avec 
joie  qu'il  entendait.  La  parole  était  entendue  à  quelques  pieds  de 
distance,  dans  le  ton  ordinaire;  plus  loin  le  son  de  la  voix  devait 
être  élevé. 

Ce  malade  est  en  observation  depuis  à  peu  près  quatre  ans. 
Il  est  toujours  absolument  sourd  ;  mais,  muni  de  son  tympan  ar- 
tificiel, il  entend  suffisamment  pour  les  circonstances  ordinaires 
de  la  vie.  Le  tympan  artificiel  doit  être  remplacé  chaque  mois  ; 
de  temps  en  temps,  une  reprise  de  Vinflammalion  de  Toreille 
moyenne  oblige  à  l'enlever  pour  traiter  la  suppuration,    h.  m. 

Th3rrotomie  pour  papillomes  da  larynx,  par  le  D'  Mules. 
(hfancbester  médical  Society.  —  Britisch  médical  Journal^ 
19  décembi-e  1891.) 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  4  ans,  présentant  une  obstruction  la- 
ryngée suffisante  pour  nécessiter  la  trachéotomie.  Après  cette 
opération,  on  diagnostiqua  des  polypes  du  larynx.  Une  opération 
endo-laryngée  étant  impossible,  le  docteur  Mules  pratiqua  la  thy- 
rolomie  et  put  ainsi  extraire  vingt-cinq  tumeurs  indépendantes 
qui  s'étendaient  jusqu'au  premier  anneau  de  la  trachée.  Guérison 
rapide.  u.  u. 

Intubation  du  larynx,  par  le  D'f  Louis  Haugk  {Weekly  Médical 
RevieWf  Saint-Louis,  14  novembre  1891.) 

Le  B^  Hauck  pense  que  l'intubation,  due  à  O'Dwyer,  est  des- 
tinée à  prendre  la  place  de  la  trachéotomie  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  de  sténose  laryngée.  Il  rapporte  7  observations  per- 
sonnelles de  diphtérie  chez  l'enfant,  dans  lesquelles  il  a  pratiqué 
l'intubation.  Sur  7  cas,  il  a  obtenu  quatre  guérisons.  Des  autres 
enfants,  l'un  mourut  de  pneumonie  33  jours  après  l'introduction 
de  la  canule  ;  les  deux  autres  succopibèrent  24  heures  après  Topé- 
ration.  H.  M. 

Laiynx    tuberculeux   dans   un    cas   de  myxoodème,    par  le 

D"*  Hector  Mackeinzie.  {Pathological  Society  of  London,  20  oc- 
tobre 1891.) 

Malade,  âgée  de  38  ans,  morte  do  myxœdème,  compliqué  de 
phtisie  pulmonaire.  Le  larynx  était  infillré  et  ulcéré.  L'auleur, 
déduit  de  ce  cas  que  le  myxœdème  ne  défend  pas  le  malade  con- 
tre la  tuberculose^  fait  déyà  remarqué,  d'ailleurs.  h.  m. 
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Miroirs  laryngoscopiques  concayes,  par  Bayner  D.  Batten. 
{British  médical  Journal^  29  août  1891.) 

L'auteur  a  fait  construire  des  miroirs  laryngoscopiques  con- 
caves et  leur  a  trouvé  les  avantages  suivants  : 

Agrandissement  de  Timage  du  laryox,  meilleur  éclairage  des 
parties  situées  au-dessous  de  la  glot  e.  h.  if# 

Observation  d'épithélioma  limité  an  naso-pharynz,  par  R.  Ro- 

BERTSONv  {Edinburgh  royal  Infîrmary  British  médical  Jour- 

nal,  19  décembre  1891.) 

Femme  de  56  ans  admise  à  Tinfirmerie  en  octobre.  La  maladie 
actuelle  a  commencé  un  an  auparavant  par  des  douleurs  dans 
Toreille  gauche  et  une  perte  complète  de  Todoraf  par  la  narine 
gauche.  A  ces  syptômes  de  début  succéda  une  surdité  complète 
et  une  obstruction  de  la  narine  gauche.  Les  régions  de  Tœil  et 
delà  mâchoire  inférieure  du  côté  gauche  sont  devenues  assez 
douloureuses  pour  rendre  la  déglutation  pénible.  Deux  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  suppuration  de  Toreille  gauche 
avec  perforation  de  la  membrane. 

La  rhinoscopie  postérieure  fit  découvrir  appendue  à  la  voûte 
du  pharynx  une  masse  verruqueuse  dont  un  prolongement 
s'attachait  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  I^e  côté  droit  du 
rhino-pharynx  est  tapissé  de  pus  produit  par  la  tumeur.  A  la 
rhinoscopie  antérieure,  la  narine  gauche  présente  a  sa  partie 
postérieure  une  couche  de  pus  ;  la  narine  droite  est  absolument 
normale.  Enfin,  derrière  le  sterno-mastoïdien,  on  observe  un 
engorgement  ganglionnaire. 

Le  D'  Mac  Bride  enleva  un  fragment  de  la  tumeur;  et  Texa- 
meu  microscopique  de  ce  fragment,  fait  par  le  D''  Barrett,  fit 
poser  le  diagnostic  d'épithélioma. 

Ajoutons  que  le  toucher  de  la  tumeur  donnait  la  sensation  de 
dureté  et  dUrrégnlarité  caractéristique. 

Aucune  opération  ne  fut  tentée.  h.  m. 

Empyème  dé  Tantre  d'Highmore,  se  manifestant  uniquement  par 
dessymptomes  nasaux,  par  Hal  ¥ostz^.  (Weekly  med,  review. 
Saint-Louis,  5  décembre  1891.) 

Bonne  étude  générale  de  ces  cas,  dons  laquelle  on  est  surpris 
de  ne  pas  trouver  mentionné  Téclairage  électrique  du  sinus  h.  m. 
Nouvelle  pince  à  polypes  du  nés,  par  John  Ward  Cousins. 
{British  médical  journal,  21  novembre  1891.) 

C'est  une  pince  à  mors  assez  longs  et  dentelés,  qui  pourra 
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rendre  des  sei^vices  dans  les  cas  des  polypes  obstruant  complè- 
tement la  narine,  ou  situés  dans  le  fond  du  méat  moyen,      h.  m. 

Abcès  rétro-phar3mgien.  Opération,  par  G.  A.  Hawkins-Ambler. 
(British  médical  journal^  19  septembre  1891.) 

L*auteur  rapporte  un  cas  d'abcès  rétro-pharyngien,  dans  le- 
quel il  a  employé  avec  succès  la  méthode  du  professeur  Ghiene. 
Cette  méthode  consiste  à  atteindre  l'abcès,  à  Tévacuer  et  à  le 
drainer,  en  y  arrivant  au  moyen  d*une  incision  suivant  le  bord 
postérieur  du  sterno-cléidomastoîdien  et  d'une  dissection  des 
parties  situées  au  devant  de  la  colonne  cervicale.  h.  m. 
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Oreille. 

L'aristol  dans  les  affections  de  Toreille  et  du  nez,  par  K.  Bùrkoer 
{Berl.  klin.  Woch,y  29  juin  1891). 

Démonstration  einiger  Thiere  ohne  inneres  Ohr  (Présentation  de  quel- 
aues  animaux  n*ayanl  pas  d'oreille  interne,  par  Ewald  (Naiurwiss.  med. 
Verein,  in  Strasslmrg  i  E.^  15  mai,  in  Wiener  klin.  Woeh.^  2  juil- 
let 1891). 

«  Ohr  der  Saltomortalefànger  »  (Présentation  d'un  malade  présentant 
la  déformation  du  pavillon  connue  sous  le  nom  d'oreille  d'acrobate,  par 
ZaufaI  (Verein  DeuU.  Mrzte,  Prag,  8mai,  in  Wiener  klin,  Wloc/i.,  2  juil- 
let 1891). 

Operative  Entfernung  eines  durch  misslungene  Extradions  versuche  in 
die  Trommelhdhle  gerathenen  Fremdkôrpers  (Extraction  opératoire  d'un 
corps  étranger  lo^^é  dans  la  cavité  du  tympan  à  la  suite  de  tentatives 
d'extraction  infructueuses,  par  J.  Gruber  (Monats,  f.  Ohrenh.^  etc.,  mai 
1891). 

Einiges  ûber  die  klinische  Dcdoutung  bestimmter  Trommelperforationen 
(A  propos  du  traitement  clinique  des  perforations  certaines  du  tympan, 
par  Millier  {Arch.  f.  Ohrenh,,  Bd  3â,  h.  2,  juillet  1891). 

fiericht  ùber  die  in  den  Jahren  1887-1890  behandeitou  Ohrenkranken 
(Rapport  sur  les  affections  auriculaires  traitées  do  1887  à  1890,  par  A.  Ma- 
rian  [Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  34,  h.  2,  juillet  1891). 

Staiistscher  Bericlit  ubcr  dio  in  den  Jahren  1887-1889  incl.  bcbaudelten 
Ohrenkranken  (Statistique  diss  maladies  d'oreilles  traitées  de  1887  à  1889 
inclusivement,  par  F.  Bezold  {Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  32,  h.  2,  juillet  1891). 

Zur  Mikroskopischen  Anatomie  der  Geschwûlste  des  aûsseren  Ohrcs 
(De  lanatomie  microscopique  dos  tumeurs  de  l'oreille  externe,  par  Haug 
{Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  32,  h.  2,  juillet  1891). 

SchnupftabakalsUrsacheeineriiCuten  Mittelobrentzîindung  (Otite  moyenne 
aign^  causée  par  le  tabac  à  priser,  par  Haug  [Arch,  f.  Ohrenh,^  Bd  32, 
h.  2,  juillet  1891). 
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Ueber  die  GlasiiÛcation  und  iEtioIogie  dor  MittelobrenUiioduagoii  im 
Allgemeinon  (Sur  la  classification  ot  l^étiologie  des  otites  moyennes  en 
général,  par  J.  Gradenigo  {Allg.  Wiener  med.  Zeit.^  S8  juillet  et  4  aoât 
1891). 

Périostite  primitive  de  l'apophyse  mastoïde,  par  Ayres  (Zeilschr,  f, 
Ohrenh.,  v.  XXII,  1  et  2). 

Otite  externe  hémorragique,  par  G.  Bacon  (Zeits.  f,  Ohrenh.^  v.  XXII, 
1  el  2). 

Un  cas  de  larres  vivantes  dans  l'oreille,  par  W.  E.  Baxter  (Zeits.  f. 
Ohrenh.y  v,  XXII,  1  et  2). 

Ouverture  et  fermeture  de  l'orifico  pharyn;;icn  de  la  Irompe  d'Eustacho, 
par  H.  Bockmann  [ZeiU,  f.  Ohrenh,^  v.  XXII,  i  et  2). 

Topographie  de  la  muqueuse  dans  la  caisse  du  tympan  normale,  par 
G.  J.  Blake  et  Bryanl  [Zeils,  f.  Ohrenh,,  v.  XXII,  1  et  t). 

Perte  de  la  membrane  du  tympan,  du  marteau,  de  Fenclumo  et  de 
rélrier.  avec  conservation  d'une  bonne  audition,  par  Glark  [Zeits.  f. 
OhrenLj  V.  XXII,  1  et  2). 

Un  cas  de  surdité  permanente  consécutive  à  l'administration  de  la  qui- 
nine, par  Dabney  (Zeits.  f.  Ohrenh.,  y.  XXII.  t  et  2). 

De  1  intervention  opératoire  dans  la  diminution  do  l'ouïe,  par  Dench 
(Zeits,  f.  Ohrenh  ,  v.  XXII,  1  et  2K 

Un  cas  do  périchondrite  idiopathique  du  pavillon  do  l'oreille  gauche, 
par  H.  Ferrer  (Znts.  f.  Ohrenh.,  v.  XXII,  l  et  2). 

Un  C4S  de  cholcstéatome  et  do  carie  de  l'apophyse  masloïde  sans  signes 
d'inflammation  locale;  mort  par  thrombose  des  sinus  et  méningite,  par 
Friedenwald  (Zeits.  f.  Ohrenh.^  v.  XXII,  1  et  2). 

Traitement  chirurgical  des  inflammations  phlcgmonousos  diffuses  du 
pavillon  de  l'oreille,  par  E.  Griinin^  (Ze^^.  f.  Ohrenh.^y.WW^  1  et  2). 

Ossitication  du  pavillon  de  l'oreille  consécutive  à  une  périchondrite  séro- 
purulente,  par  H.  Rnapp  (Zeits.  f,  Ohrenh.,  v.  XXII). 

Deux  cas  de  périchondrite  du  pavillon  de  rorciltc  Irai.cs  par  la  curette 
tranchante  et  le  drainage,  par  Mac  Mahon  (Zeits.  f.  Ohrenh..,  v.  XXIh. 

Nouvelles  recherches  sur  l'étude  du  labyrinthe  dans  le  rocher  do  six 
enfants  morts  de  diphtérie,  par  Moos  (Zeits.  f.  Ohrenh. ^  v.  XXII). 

I.  Exostoscs  du  conduit  auditif  externe.  II.  Doux  cas  d'abcès  du  cer- 
veau consécntifs  &  une  otorrhée  ancienne.  Opération.  Guérison  par  U. 
Pritchard  (Zeits.  f.  Ohrenh.,  v.  XXII). 

Un  cas  de  surdité  avec  atrophie  du  nerf  acoustique  et  anomalie  de 
conformation  du  labyrinthe  membraneux,  par  A.  Scheibe  (Zeits.  f.  Ohrenh.^ 
V.  XXII). 

Extraction  au  moyen  du  ciseau  d*une  balle  do  revolver  logée  dans  le 
rocher,  avec  conseiTation  de  l'ouïe,  par  T.  Wolf  (Zeits.  f.  Ohrenh. ^ 
V.  XXII). 

Defect  der  Ohren  (Malformations  des  oreilles,  par  Lindner  {Freie  1>- 
rein.  der  Chir.  Berlins,  11  mai,  in  Berl.  klin.  Woch.,  10  août  1891). 

Un  nouvel  électroscope  pour  l'oreille,  le  nez,  l'urèthre,  le  vagin  et  le 
rectnm,  par  L.  Caspor  (Berl,  klin.  Woch.y  24  août  1891). 

Ein  Fall  von  Schreckneurose  mit  Gehôrsanomalien  (Un  cas  de  névrose 
de  la  peur  avec  anomalies  de  l'ouïe,  par  G.  S.  Freund  et  R.  Kayser 
(Deuts.  med.  Woch.,  n*  31,  1891). 

Ueber  Nervenatrophie  im  innorcn  Ohr  (Sur  Tairophie  des  nerfs  de 
l'oreille  interne,  par  Habcrmann  (Zeits.  f.  Heilk.^  1891). 

Un  singulier  corps  étranger  de  l'oreille,  par  Kœhler  (Charité -Annalen^ 
t.  XV,  p.  518). 

Ueber  operative  Entfernung  von  Frcmdkœrpern  ans  der  Paukenhoelile 
mit  Ausschselungder  den  knôchernen  Gehôrgang  auskleidendon  Wcichtheile 
und  Abmeisselung  des  Margo  tympanicus  (Extraction  des  corps  étrangers 
de  la  caisse  du  tympan,  avec  énucléation  de  la  partie  molle  qui  enve- 
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loppe  le  conduil  aadilif  osseux  et  ouyerture  de  la  marge  tympanique,  par 
Bezold  {BerL  klin.  Woch.,  1  septembre  1891). 

Recherches  sur  les  oreilles  de  11  malades  traités  par  la  tuberculine, 
par  Schwabach  {Verein  f.  innere  Med.  zu  Berlin ^  13 avril;  in  Berl.  klin. 
Woch.^1  septembre  1891). 

Das  Epithel  der  Gristse  und  Maculas  acuslicae  (L*épithélium  des  crêtes 
et  des  taches  acoustiques,  par  0.  Kaiser  [Arch.  f,  Ohrenh,,  septem- 
bre 1891). 

Ueber  die  Formanomalien  dcr  Olirmuschel  (Sur  les  anomalies  de  forme 
du  navilloa  de  Toreille.  Etude  anthropologique,  par  G.  Gradenigo  (Arch. 
f.  Ohrenh.^  septembre  et  décembre  1891). 

Ueber  Diplacusis  binduralis  (Sur  la  diplacousie  bi-auriculaire,  par 
L.  Troilel  (Arch.  f.  Ohrenh.,  septembre  1891). 

Nécrologie  de  L.  Jacoby,  par  0.  Brieger  (Arch.  f.  Ohrenh.y  septem- 
bre 1891). 

De  la  suture  tardive  après  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  par 
Grubor  (Int.  klin.  RundschaUy  n»  Si,  1891). 

Sur  un  cas  de  cancer  du  conduit  auditif  externe  suivi  de  mort,  par 
Jurka  {Dissert,  inaug.  Halle,  1891). 

De'  la  méthode  agglutinativo  dans  l'extraction  de  perles  artificielles  de 
l'oreille,  par  Olivenbaum  (Therap.  Uonatsh.^  août  1891). 

Réaction  au  remède  do  Koch  des  suppurations  de  Foreille  moyenne 
survenant  dans  le  cours  de  la  phtisie  pulmonaire,  par  Bezold  (Oeuts, 
Archiv  f.  klin.  med.,  XLVII,  p.  622). 

Ueber  Nystagmus  bei  Ohrafféctionen  (Nystagmus  dans  les  affections  de 
l'oreille,  par  M.  Cohn  (Berliner  klin.  Woch.,  19  et  26  octobre  1891). 

Beitrae^e  zur  Anthropologie  des  Ohres  (Contributions  &  l'anthropologie 
de  l'oreifle,  par  G.  Schwalbe  (Festschri/f  Rudolf  Wirchow;  Hirschwald, 
éditeur,  Berlin  1891). 

Ueber  die  Behandlung  der  chronischen  Otorrhoe  mit  einigen  neueren 
Borverbindungen.  —  Traitement  do  l'otorrhce  chronique  par  quelques 
nouvelles  médications  boritiuôes,  par  R.  Kafcmann  (Brochure  de  59  pages; 
A.  W.  Kafemann,  éditeur,  Danzig,  1891). 

Zor  Analyse  des  Webcr  schcn  Vcrsuclies.  —  De  l'analyse  de  l'épreuve 
do  Weber,  par  A.  Binjf  (Wiener  Med  Press*',  n<«  9  et  10,  1891). 

Ein'  neuer  Stimmgabelversuch.  Beitrag  zur  Differontial  diugnoslik  der 
Krankheiten  des  mcchanichen  Schalleitung,  und  des  nervoesen  Hoerappa- 
rates.  —  Essai  d'un  nouveau  diapason.  Guntribution  au  diagnostic  diifé- 
rentiel  des  affections  de  l'appareil  conducteur  du  son  et  de  l'appareil 
nerveux  de  l'ouïe,  par  A.  Bing  {Wietier  Med.  Blaetter,  n»  41,  1891). 

Ueber  die  Uebereinstimmung  der  galvanischen  Réaction  bei  Auge  und 
Ohr.  —  Sur  laccord  de  la  rt^action  galvanique  de  l'œil  et  de  l'oreille,  par 
Kiesselbach  (Sect.  otol.,  64*  réunion  des  mt^d.  et  nat.  allem.  Halle  s/S., 
21  septembre,  Berl.  Klin.  Woch..,  16  novembre  1891). 

Ein  operativ  gebeiller  Gehirnabcess  bei  Otitis  [média.  —  Abcès  cérébral 
consécutif  à  une  otite  moyenne  guéri  par  une  opération,  par  Trnckenbord 
(Sect.  otol.,  64*  réunion  aes  méd.  et  nat.  allem.  Halle  s/6.^  21  septembre; 
Berl.  Klin.  Woch.,  16  novembre  1891). 

Weitere  Mittheilungen  ûber  die  operative  Freilegung  der  Mittelohr- 
raûme  durch  Ablœsuug  der  Ohrmuschcl.  —  Mouvolles  communications  sur 
l'opération  de  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  par  le  décollement  du  pavillon 
de  Torcille,  par  Stacke  (Sect.  otol.,  64*  réunion  des  méd.  et  nat.  allem.. 
Halle  s/S.,  22  septembre  1891,  Berl.  KUn  Woch,  25  janvier  1892). 

Ueber  die  bei  Lupus  der  Nase  vorkommende  Erkrankungen  des  Mit- 
telohrcs.  —  Affections  de  l'oreille  moyenne  consécutives  au  Fupus  du  uo^, 
par  0.  Brieger  (Sect.  otol.,  64*  réunion  dos  mrd.  et  nat.  B,\\em.^  Halle  s/ S. <> 
21  septembre,  BerL  Klin  Woch,  16  novembre  1891). 

Ein  Fall  von  geheiltem  Schlâfenlappenabcess.  —  Un  cas  de  guérison 
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d*abcès  du  lobo  temporal,  par  A.  Bagiosky  et  Th.   Gluck  {Berl.    Klin 
Woch.,  23  novembre  1891). 

Instrument  pour  le  catDétérisme  de  la  trompe  d*Eustache,  par  Herz- 
fold  (Deuti.  Med.  Wocfi.,  5  novembre  1891). 

Traitement  des  états  syncopaux.  par  l'excitation  de  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne,  par  Laker  {Wiener  Med.  Presse^  n*  25,  1891). 

Lésions  consécutives  à  Timniigration  des  bactéries  dans  l'oreille  interne, 
par  Moos  (Archiv.J,  Pathol.  Anat.  CXXIV,  3). 

Uebor  otisliche  Hirnabscesse.  —  Sur  les  abcès  cérébraux  otitiqùes,  par 
Jansen  {Berliner  Klin.  Woch..  3  novembre  1891). 

Beilrag  zar  Aetiologie  dor  katarrhalischen  Ohrontziindungen.  Bakterio- 
logiscbe  Beobachtungen.  —  Contribution  &  l'étiolo^ie  des  otites  catar- 
iliales.  Observations  bactériologiques,  par  A.  Maggiora  et  G.  Gradeuigo 
[Centralblatt  f,  Backteriu  Parasitenkunde,  n©  10,  1891). 
'  Versuch  der  Bildung  eiiies  kûnstlichen  Gehoergangs  bei  angeborenem 
Mangel  dos  aùsseren  Gehœrgangs  und  bei  derseitige  nian^eihafte  Eutwick- 
lung  der  Ohrmuschel.  —  Essai  de  formation  d'un  conduit  auditif  artificiel 
dans  un  cas  d'absence  congénitale  de  conduit  auditif  externe  et  de  déve- 
loppement incomplet  bilatéral  du  pavillon  de  Voreille,  par  Ë.  Vali  {Arch. 
f.  Ohrenh.y  décembre  1891). 

'  Bericlit  ûber  die  Thàti^keit  der  Kgl.  Unirersitàls-Ohrenklink  zu  Halle 
a  S.  vom  1  April  1890  bis,  31  Maerz  1891.  -^  Rapport  sur  le  fonction- 
nement de  la  clinique  otologique  do  l'Université  Royale  do  Uallo-s./S.,  du 
1*^  avril  1890  au  31  mars  1891,  par  R.  Panse  {Arcfi.  f  Ohrenh.^  décembre 
1891). 

Aristol  dans  les  affections  do  l'oreille  et  du  nez,  par  Bûrkuer  [Zeits.  f. 
Thtrapiff,  BU  9,  n*  15). 

Affections  do  l'oreille  consécutives  &  des  opérations  nasales  simples, 
par  Hesslor  (Mûnch.  Med.  Woch.,  w  5,  1892). 

Zur  pliysiologischen  Bedeutung  des  Ohriabyrinths.  —  Importance  phv- 
siologiquo  du  labyrinthe  de  Toreille,  par  A.  Krcidl  {K.  a.  GeteL  der 
Aerite,  12  février;  i/i  Wiener  Klin.  Woch.,  18  février  1892). 

Uebor  don  CiuQass  vou  Scballciuwirkungeu  auf  die  akustische  Empfin- 
dungsschwelle. —  Sur  Tinfluencodes  bruits,  sur  les  sensations  acoustiques, 
par  Urbautscbitsch  {K.  K.  Gesel  der  Aerzte,  19  février;  in  Wiener 
Klin.   Woch,,  28  février  1892). 
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Le  D'  Georges  Jufflnger  a  été   oommé  priTat  docent  de  Layngologie  à 
rUalyersité  de  Vienne. 


V American  Dermatological  Association  s'est  réunie  à  Pequot  House, 
New  London,  Gonn.,Jes  13»  14  et  15  septembre  1892. 
Parmi  les  communications  annoncées  nous  relevons  : 
Un  cas  innsité  d'ulcération  lupique  du  nez,  par  H.  W.  Stelwagon . 


La  date  définitivement  arrêtée  poor  Tinauguration  du  XI*  Congrès 
médical  international  de  Rome  est  le  24  septembre  1893  ;  les  trayaux 
dureront  jusqu*au  l*""  octobre. 


La  Société  italienne  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie  se  réunira 
À  Rome  le  26  octobre. 

Communications  annoncées  : 

Etudes  cliniques  sur  Tozène,  par  Y.  Morra.  —  Cas  de  pemphigus  au- 
riculaire et  pharyngé,  par  V.  Garzia.  —  I.  Traitement  des  déviations 
de  la  cloison.  II.  Tuberculose  nasale,  par  J.  Diomsio.  —  I.  .Nouveaux 
tubes  laryngiens.  II.  Sténoses  cicatricielles  hypoglottiques .  III.  Traite- 
ment des  grosses  tumeurs  naso-pharyngiennes,  par  F.  Massei.  — 
I.  Epitbelioma  du  larynx.  —  IL  Deux  cas  de  croup  clironique.  III. 
82  intubations  et  82  trachéotomies  comme  contribution  à  la  statistique, 
par  F.  ËGiDi.  —  I.  Un  cas  de  mutisme  hystérique.  II.  Présentation  du 
serre-nœud  de  Blake  modifié  et  d'un  tire-langue,  par  G.  Ficano.  — I.  Ré- 
sultats obtenus  en  examinant  les  oreilles  de  tous  les  élèves  de  l'institut 
V.  E.  pour  les  enfants  aveugles  à  Florence.  II.  L'office  d'otologiste  et  de 
laryngologiste  dans  les  instituts  et  les  écoles  de  sourds-muets.  III.  Deux 
cas  de  papillomes  do  la  luette,  par  V.  Giiazzi,  —  Contribution  au  dia* 
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gnostic  des  laryngites  goutteuses,  par  G.  A  bâte.  —  I.  Autres  études 
cliniques  sur  la  ressemblance  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  laryn- 
gée, h.  Traitement  mercuriel  de  quelques  affections  scrofuleuses  du  nez, 
par  A.  Fasaxo.  —  Epiihéliotna  primitif  de  Tamygdalo  gauche.  Note  cli- 
nique et  anatomo-paihologique.  II.  Paralysies  du  voile  dans  l'influenza. 
Observations  cliniques,  par  S.  Marano.  —  Importance  de  la  laryngologie, 
de  la  rbinologie  et  de  Totologie  pour  le  praticien.  Considérations  et 
propositions,  par  A.  TaiFiLETTi.  ~  I.  Pbysio-pathologie  du  nerf  ré- 
current. II.  Nouvelles  expériences  sur  le  centre  cortical  du  larynx  (labo- 
ratoire de  pathologie  spéciale  de  la  clinique  médicale  de  Gènes).  UI.  Dia- 
gnostic des  maladies  du  labyrinthe.  IV.  Mutisme  et  paralysie  hystérique 
du  larynx.  V.  Physiologie  de  l'oreille  interne  (études  du  laboratoire  de 
physiologie  de  Gènes),  par  G.  Masini.  —  Phéuomènes  laryngés  et  tra- 
chéaux dans  le  goitre,  par  L.  Ajello.  —  Pachydormie  laryngée.  Note  bis- 
tologique,  par  A.  Damieno.  —  I.  Sur  Ténergie  fonctionnel  du  nerf  acous- 
tique. II.  Conditions  de  la  transmission  osseuse  dans  les  otites  moyennes 
en  général,  par  G.  Gradenigo.  —  Contribution  aux  paralysies  laryngées, 
par  P.  Massuci.  —  I.  Tumeurs  laryngée  (casuistique).  IL  Traitement  de 
la  phtisie  laryngée  (casuistique).  III.  Contribution  à  Tétude  de  l'empyème 
de  l'antre  d'Higbmore.  IV.  Scie  circulaire  pour  quelques  opérations  chi- 
rurgicales du  nez.  V.  Laryngoscope  électrique,  par  V.  Nicolai. 


Vin  de  Chassaing.  —  (Pepsine  et  diastase.)  —  Rapport  favo- 
rable de  rAcadémie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections 
des  voies  digestives. 


Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigi*ammes. 


Phosphatinb  Faijbres.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  ra'dministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
iprammes  de  phosphate* 
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Poudre  laxativb  de  Vichy.  —  (Poudre  de  séné  composée)  y 
une  cuillerée  à  café  dëlayëo  dans  un  peu  d*eaii,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Pon  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  dbCébbr.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfureusrs  Thomas 
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Transactions  of  the  thirteonth  annual  Meeting  of  the  American  Laryn- 
gological  Association  (Comptes  rendus  do  la  13*  réunion  annuelle  de  la 
Société  do  iaryngologie  américaine  tenue  à  Washington  les  22,  23  et 
24  septembre  1891.  —Un  vol.  de  165  pages,  D.  Appleton  and  G*,  édi- 
teurs, New- York,  1892). 

Higiene  y  enfermemades  de  la  nariz  al  alcance  de  todos  (Hygiène  et 
affections  du  nez  k  la  portée  de  tous),  par  W.  Tello.  —  Brochure  de 
30  pages.  Impr.  Mariano  Moreno,  Buenos-Ayres,  1892). 

Normale  und  Pathologische  Anatomie  der  Nasenhôhle  und  ihrer  pneu- 
matischen  Anhânge  (Anatomie  normale  et  pathologique  des  cavités 
nasales  et  de  leurs  annexes  respiratoires,  par  E.  Zockerkandl.  — 
Vol.  H,  220  pages,  avec  24  planches  lithograpbiées,  W.  BraumùUer,  édi- 
teur, Vienne  et  Leipzig,  1892). 

Sanguijuela  adherida  al  nivel  del  cuarto  anillo  de  la  traquea.  Utilidad 
6  inmunidad  de  la  aplicacion  de  la  cocaïna  para  conseguir  la  exiraccion 
del  anelido  en  casos  semojantes  (Sangsue  adhérente   au  niveau  du  qua- 
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trième  anneau  de  la  trachée.  Utilité  et  immunité  de  l'application  de  la 
cocaïne  pour  effectuer  l'extraction  dans  des  cas  semblables,  par  R.  de  la 
SoTA  T  Lastra  [Extrait  de  la  Rev,  de  Lar,  Olol.  y  Rinol.,  1891). 

Coiucidencia  de  la  sifilis  y  de  la  tubercnlosis  on  la  laringe  (Coexistence 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  dans  le  larynx),  par  R.  db  la  Sota  y 
Lastra  (Tirage   à  part  des  Archiv,  int,  derin.y  lar, y    olol. y   février 

1892). 

Ueber  Palpation  des  oberen  und  unteren  Rachenr  aumes,  sowie  der 
Kohlkopfhœhle  (Sur  la  palpation  de  la  cavité  pharyngienne  supérieure 
et  inférieure,  ainsi  que  de  la  cavité  laryngienne),  par  Zibm  (Tirage  à  part 
du  Therap,  Monaishefle,  août  1892). 

The  flygiene  of  the  Ear  (Hygiène  de  Toreille),  par  Y.  GozzoLiiiO,  tra- 
duction anglaise  de  J.  Erskine  (Broch.  de  52  pages,  Bailliére,  Tindall 
and  Cox,  éditeurs,  Londres,  1892). 


Le  Gérant:  G.  Masson 


r.rls.  -  luip.  PAUL  DUPOKT,  4,  rue  du  Bouloi  (Q  )  Cî. 10.92. 
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HÉMOIRES  £T  FAITS  ORIGINAUX 


I 


LE  NEZ  ET  L'ERYSIPELE. 
Par  le  D'  Paul  TISSIER, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux,  Lauréat  de  la  Faculté. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  Fehleisen  en  1882, 
on  s'acconie  à  regarder  le  streptocoque,  vu  déjà  antérieure- 
ment par  un  certain  nombre  d'auteurs  [Wilde^  Orth.  Bou- 
chard^ Dolérls,  etc.),  comme  l'agent  causal  de  Térysipèle. 
D'après  les  recherches  les  plus  récentes,  ce  streptocoque 
serait  identique  au  streptocoque  du  pus,  de  l'infection  puer- 
pérale {Winckelj  Doyen^  Widaî^  Comll),  de  la  lymphangite 
{Verneuil ei Clado^  Garré),  du  phlegmon  diffus  {Jenot)y  etc. 
En  un  mot,  le  microbe  de  i'érysipèle  n'est  autre  que  le 
streptocoque  pyogène. 

Les  différents  streptocoques  décrits  semblent  n'être  que 
des  variétés  d'une  même  espèce,  variétés  très  instables  et 
douées  d'une  virulence  extrêmement  variable,  ce  qui  a 
même  fait  admettre  un  certain  nombre  d'espèces  distinctes 
de  streptocoques  douées  de  propriétés  pathogènes  différentes 
i^Achalme). 

Ces  considérations  préliminaires  ne  sont  pas  sans  impor^ 
tance  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe  et  nous  en 
liouveroiis  l'application  dans  les  lignes  qui  vont  suivre. 

Sans  nous  préoccuper  davantage  des  questions  de  patho- 
génie générale,  ni,  pour  le  moment,  du  point  de  départ  de 
l'afiection,  nous  étu'lierons  les  lésions  du  nez  et  des  fosses 
nasales  telles  qu'on  les  observe  dans  un  érysipèle  commun 
de  la  face. 

Quel  que  soit  le  point  d'origine  (oreille,  plaie  ou  solutiop 
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de  continuité  quelconque  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu),  les 
téguments  externes  du  nez  peuvent  être  pris  aussi  bien 
que  les  fosses  nasales.  Mais  nous  aurons  surtout  en  vue  les 
cas  dans  lesquels  Térysipèle  débute,  soit  à  la  racine  du  nez 
soit  à  Torifice  inférieur  des  narines. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  l'aspect  de  la  peau  erysipéla- 
teuse,  ni  ses  lésions.  Bornons-nous  à  dire  qu'au  niveau  du 
nez,  rérysipèle  présente  quelques  particularités,  dépendant 
d'ailleurs  de  la  structure  histologique  de  son  revêtement 
cutané. 

La  rougeur  y  est  souvent  fort  vive,  l'œdème  n'existe 
guère  qu'au  niveau  de  la  racine  du  nez,  qui  paraît  ainsi  élar- 
gie; à  la  partie  inférieure,  notamment  au  niveau  des  narines 
en  raison,  de  l'adhérence  du  derme  aux  tissus  sous-jacents. 

L'on  y  observe  souvent  des  vésicules,  <|ui  par  leur  con- 
fluence forment  par  places  de  petites  phlyctènes  remplies  d'un 
liquide  citrin,  jaunâtre,  qui  ne  tardent  pasà  devenir  louches. 
La  douleur  est  assez  vive  et  se  Iraduit  par  une  sensation 
de  brûlure  et  de  tension  toute  spéciale.  L'inflammation  se 
calme  rapidement  et  elle  est  suivie  d'une  abondante  desqua- 
mation. Dans  les  cas  d'érysipèle  à  répétition,  il  peut  pei*sister 
un  certain  état  d'oedème  chronique  déformant. 

Nous  ne  pouvons,  bien  entendu,  insister  sur  ces  carac- 
tères de  rérysipèle  du  nez.  Arrivons  maintenant  aux  lésions 
des  fosses  nasales.  Celles  du  vestibule  sont  absolument 
identiques  à  celles  que  nous  venons  de  décrire  au  niveau 
de  la  peau.  Elles  ont  pour  résultat  de  rétrécir  l'orifice  des 
narines,  par  suite  du  gonflement  de  la  peau,  surtout  mar- 
qué au  niveau  du  point  où  le  revêtement  cutané  du  vesti- 
bule se  continue  avec  celui  de  la  lèvre. 

Il  est  assez  fréquent  d'observer  des  fissures,  des  érosions 
au  niveau  de  l'angle  externe. 

Il  existe  en  même  temps  un  véritable  coryza  érysipélateux 
aigu. 

L'HfTection  nasale  se  traduit  au  début  par  une  sensation 
de  gr^ne,  de  picotement,  d'enchifrènement  avec  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante,  séreuse,  précédée  ou  accompagnée 
d'épistaxis  parfois  même  assez  considérables. 
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Dans  le  liquide  séreux  on  trouve  eurtout  des  cellules  ii 
cils  vibratiles  plus  ou  moius  déformées,  de  rares  leucocyteis 
et  des  microb:  s  en  nombre  variable.  '^ 

Si  à  ce  moment  on  examine  objectivement  le  nez,  on  y  cons- 
tate seulement  un  état  turgescent  de  la  muqueuse,  une  colo- 
ration rouge  foncé,  parfois  presque  violacée,  surtout  marquée 
au  niveau  des  cornets.  La  rougeur  est  soit  diffuse,  soit  plus 
marquée  en  certains  points,  plancher  des  fosses  nasales^, 
cornet  inférieur,  etc.  Le  septum  est  pris  avec  une  certaine 
prédilection.  A  Texamen,  la  muqueuse  qui  le  recouvre  paraît 
rouge  foncé,  tuméfiée,  brillante  et  parfois  présente  de  petites 
vésicules  (ScAec A).  Vépistaxis  est  un  symptôme  assez  com*- 
mun,  surtout  au  début  de  l'érysipèle.  Il  y  a  sans  doute  rela- 
tion entre  ce  fait  d'observation  clinique  et  Tétat  du  septum 
que  nous  venons  de  décrire.  Il  existe  parfois  de  petites 
ecchymoses  sous-muqueuses. 

Le  vestibule  peut  être  indemne  ou  au  contraire  roug(\ 
légèrement  tuméfié,  à  surface  lisse,  tendue,  recouverte  de 
petites  croûtes  jaunâtres  ou  hémorragiques  (rupture  des 
vésicules).  L'examen  est  assez  douloureux. 

Bientôt  Tenchifrènement  devient  absolu,  la  sécrétion  très 
abondante  et  purulente.  L*acte  de  se  moucher  est  très  dou* 
loureux  et  à  peu  près  impossible,  aussi  la  sécrétion  se  con<>- 
crète-t-elle  rapidement  en  croûtes  adhérentes  qui,  autan 
que  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  contribuent  à  obstruer 
la  lumière  des  fosses  nasales. 

Veut-on  les  retirer,  il  en  résulte  souvent  un  écoulement 
sanguin.  Au-dessous,  k  muqueuse  est  gonflée,  mais  ne  \)ré' 
sente  plus  cet  aspect  turgido,  lisse,  comme  vernissé,  du 
premier  jour. 

Au  niveau  des  cornets,  quelquefois  aussi  de  la  cloison,  U 
muqueuse  est  très  épaissie,  infiltrée,  de  consistance  ferme, 
fortement  vascularisée,  saignant  au  moindre  contact. 

Ces  hémorragies  sont  d'ordinaire  peu  abondantes  ;  il  n'y 
a  guère  d'exception  à  cette  règle  que  lorsqu'on  enlève  les 
croûtes  qui  recouvrent  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 

L'examen  histologique  de  la  sécrétion  purulente  y  montré 
des  globules  de  pus  et  on  nombre  considérable  de  microbed 
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variés,  parmi  lesquels  on  retrouve  plus  ou  moins  facilement 
le  streptocoque,  qu*ii  est  d'ailleurs  facile  de  caractériser  par 
les  cultures  (bouillon  gélatinisé  à  15  0/0,  Achalme). 

Dès  le  cinquième  ou  sixième  jour,  Tétat  local  s'améliore  ; 
le  malade,  gêné  par  Tubstruction  nasale,  cherche  à  se  mou- 
cher; il  parvient  difficilement  à  détacher  les  croûtes,  agents 
de  Tobstruction  ;  celles-ci  sont  volumineuses,  plus  ou  moins 
colorées  par  le  sang,  mais  il  est  rare  alors  d'observer  de 
véritables  épislaxis. 

La  perméabilité  des  fosses  nasales  une  fois  rétablie,  la 
sécrétion  diminue  rapidement  d'abondance  et  perd  son  ca- 
•ractèi*e  purulent. 

Eu  résumé,  [)Our  ne  parler  que  des  symptômes  locaux,  on 
voit  que  le  coryza  érysipélaleux  se  différencie  surtout  par  les 
caractères  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  par  fétat 
congestif,  la  fréquence  aux  hémorragies,  l'abondance  de  Té- 
ooulement  purulent  et  la  tendance  a  la  formation  de  croûtes 
volumineuses  et  adhérentes. 

Au  point  de  vue  anatomique,  signalons  la  congestion.  Tin- 
filtratioii  quelquelois  purulente  de  la  pituitaire  ;  les  lésions 
histologiques  diffèrent  peu  de  celles  de  la  peau  :  exsudation 
séreuse,  diapedèse  leucocy tique  ;  néanmoins  la  nature  de 
l'épithélium  imprime  à  Térysipèle  du  nez,  comme  d*ailleurs 
à  celui  de  la  muqueuse  du  larynx  et  des  voies  aériennes  des 
caractères  particuliers  :  desquamation  rapide ,  sécrétion 
muco-purulente,  etc. 

Quelles  sont  les  complications  de  Térysipèle  des  fosses 
nasales?  Du  côté  du  vestibule,  nous  avons  dans  un  cas, 
chez  une  jeune  fille  lymphatique,  vu  se  produire  de  la  sup- 
puration des  follicules  pileux.  Du  côté  des  fosses  nasales 
proprement  dites,  nous  serions  assez  tentés  de  lui  atti*ibuer 
certaines  lésions  profondes. 

Chez  un  de  nos  malades,  atteint  d'écoulement  nasal  puru-» 
lent  fétide  depuis  plusieurs  mois  et  présentant  au  rhinoscope 
des  lésions  ulcératives  de  la  muqueuse  au  niveau  du  cornet 
inférieur,  l'origine  des  accidents  remontait  indiscutablement 
à  un  érysipèle  de  la  face.  D'ailleurs,  rien  ne  militait  en  fa- 
veur d'une  étiologie  différente  et  le  traitement  antiseptique 
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suffit  à  amener  la  guérisoa  dans  un  laps  de  temps  relative- 
ment court. 

Schech  signale ,  de  son  côté,  la  rhinite  phlegmoneuse 
avec  lésions  ulcéreuses  possibles  des  os  et  des  cartilages. 
Sehiiïers  a  observé  la  nécrose.  Les  autres  complications 
sont  plus  communes  :  ce  sont  les  suppurations  auriculaires 
et  celles  des  sinus. 

Les  lésions  de  l'oreille  à  la  suite  de  la  rhinite  érysipéla- 
teuse  n'ont  rien  de  spécial  au  point  de  vue  pathogénique  : 
invasion  de  la  caisse  par  la  voie  tubaire.  L'otite  moyenne 
érysipélateuse  présente  des  caractères  assez  particulierff,  en 
raison  de  la  virulence  de  l'agent  pathogène  en  cause  (Netler). 
Tout  en  présentant,  dans  ses  grandes  lignes,  les  traits  de 
l'otite  moyenne  suppurée,  elle  a  une  remarquable  tendance 
à  déterminer  des  complic^ations  sérieuses  :  propagation  de 
Tinflammation  aux  cellules  mastoïdiennes,  aux  sinus  de  la 
dure-mère,  aux  méninges. 

Nous  n'insistons  ))as  sur  ces  lé'^ions  otitiques,  leur  étude 
complète  nou&  entraînerait  eu  effet  à  annexer  d'une  façon 
pouc  ainsi  dire  totale  la  pathologie  de  la  caisse  à  celle  des 
affections  rhino-pharyngées. 

Les  complications  des  sinus  nous  arrêteront  plus  long- 
temps. 

Elles  peuvent  atteindre  tous  les  sinus  de  la  face.  Nous  ne 
relaterons  pas  en  détail  Thistoire  des  empyèmes  des  simis 
de  la  face  liés  à  l'érysipèle  ;  leur  symptomatologie  aussi  bien 
d'ailleurs  que  leur  pathogénie  et  leur  traitement  ne  diffèrent 
guère  des  suppurations  de  ces  cavités  liées  aux  divers  co- 
ryzas infectieux. 

Bornons-iious  à  rappeler  pour  Tempyéme  du  sinus  frontal 
les  observations  de  Ribéri  (1845),  de  Demarquay ,  celle 
plus  récente  de  M.  Piequé  ;  son  malade  eut,  à  quinze  jours 
de  distance,  l'influenza,  puis  un  érysipèle  de  la  face.  L'ab- 
cès du  sinus  frontal  s'ouvrit  spontanément  ;  il  fut  traité  par 
rincision,  l'agrandissement  de  l'orifice  osseux  et  le  curettage 
de  la  cavité.  Pour  Tempyème  du  sinus  maxillaire,  ra[)pelons 
l'observation  ancienne  de  Zuccarini  (1853);  les  constatations 
anatomiques  de   Weicbselbaum  qui,  trois  fois  sur  dix  cas 
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d'érysipèle  de  la  face,  observa  la  propagation  aux  sinus  ; 
l'observation  de  M.  Luc,  dans  laquelle  M.  Ledoux-Lebard  fit 
l'examen  bactériologique  du  pus  et  y  constata,  malgré  Tan- 
cienneté  de  la  lésion  (9  mois),  la  présence  de  streptocoques 
en  chaînettes,  à  Tétat  isolé.  Cette  suppuration  du  sinus  ne 
s'accompagnait  pas  de  la  fétidité  si  fréquente  dans  l'empyème 
d'origine  dentaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  de  nom- 
breux microorganismes  (Ledoux-Lebard).  Pour  l'empyème 
du  sinus  sphénoïdal  mentionnons  les  observations  de  Wei-- 
chselbaum:  parmi  les  causes  de  suppuration  du  sinus  sphé- 
noïdal, rérysipèle  tient  la  première  place.  Voici  comment 
les  choses  se  passent  d'ordinaire  :  Térysipèle  suit  sa  marche 
normale,  puis,  plus  ou  moins  rapidement,  détermine  l'appa- 
rition d'une  céphalalgie  vive,  avec  tuméfaction  et  rougeur  du 
nez  et  de  la  région  sous-orbitaire  ;  quelquefois  les  accidents 
peuvent  n'éclater  {Zuccarini,  Duplay^  Weichselbaum)  que 
longtemps  après  la  fm  de  l'érysipèle  :  deux  mois  et  demi 
{Duplay)  ;  la  mort  est  fréquente,  surtout  si  le  siège  de  la 
lésion  est  inconnu.  Elle  peut  se  produire  soudainement  (apo- 
plexie, Zuccarini)y  ou  plus  lentement  :  affaiblissement  pro- 
gressif, délire  (Duplay) ,  coma  (Weiobselhaum).  La  cause  de 
la  mort  est  alors  soit  une  inflammation  des  méninges  (Demar- 
quay,  Weichselbaum,  Zuccarini),  soit  une  thrombose  du  sinus 
caverneux  (Duplay)^  etc. 

Les  cellules  ethmoîdales  sont  aussi  souvent  touchées  : 
accumulation  de  pus  et  lésions  osseuses  d'ostéite  (Duplay). 

Les  lésions  des  sinus  sont  rarement  isolées,  il  est  rare  de 
ne  pas  observer  la  suppuration  de  plusieurs  d'entre  eux.  Le 
sinus  maxillaire,  les  cellules  ethmoîdales  et  le  sinus  sphé- 
noïdal sont  le  plus  souvent  pris.  Il  faut  voir,  dans  ce  fait,  le 
résultat  de  disposition  anatomique  particulière  et  notamment 
de  la  situation  de  l'orifice  de  ces  sinus,  qui  s'ouvrent  dans  le 
sens  horizontal,  ce  qui  rend  difficile  l'écoulement  des  liquides 
qu'ils  renferment. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  divers  points  ayant  eu  ra- 
rement l'occasion  de  les  observer.  Nous  avons  examiné  un 
certain  nombre  de  cas  d'érysipèle  de  la  face  au  point  de  vue 
de  l'état  du  nez,  nous  n'avons  guère  constaté  que  des  lésions 
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nasales.  D'autre  part,  aucun  de  nos  malades  n*a  succombé, 
et  nous  avons  toujours  éprouvé  un  refus  formel,  toutes  les 
fois  que  nous  avons  voulu  examiner  à  Faulopsie  les  sinus 
des  malades  des  services  spéciaux,  ayant  succombé  à  la 
suite  d'un  érysipèle. 

Une  série  d'autres  complications  que  nous  ne  faisons  qu'é- 
numérer  c'est  :  1^  la  propagation  au  pharynx  et  au  larynx 
{Labbé,  J, Simon,  LasègueyGaucbei\  etc.). Chez  un  malade  du 
service  de  M.  le  docteur  Bucquoy,  à  THôtel-Dieu,  nous 
avons  dû  pratiquer,  en  1889,  la  trachéotomie  d'urgence. 
L'interrogatoire  du  malade,  dont  la  guérison  fut  rapide,  nous 
permit  de  reconstituer  la  flliation  des  accidents  :  érysipèle 
de  la  face,  rhinite,  laryngite.  Lé  processus  érysipélateux 
peut  aussi  envahir  de  même  la  trachée,  lôs  bronches  et  le 
poumon  (Achalme);  2*  la  propagation  vers  les  méninges  et 
la  cavité  crânienne. 

Malgré  les  rapports  de  contiguïté,  malgré  surtout  les 
communications  lymphatiques  qui  unissent  le  cerveau  et  le 
nez,  la  propagation  de  l'érysipèle  aux  méninges  est  assoz 
rare.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  deux  érysipélateux 
morts  avec  un  délire  violent,  M.  Achalme  n'a  pu  observer 
de  culturesde streptocoques.  Cependant  étant  donné  la  grande 
sensibilité  de  la  séreuse  cérébrale  au  streptocoque  {NetleVy 
Achalme)^  et  Texistence  de  méningites,  plusieurs  fois  notée 
au  cours  de  l'érysipèle,  il  est  nécessaire  de  signaler  la  possi- 
bilité de  cette  complication  au  cours  de  l'érysipèle  des  fosses 
nasales. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  des  sinus  présentent 
peu  de  caractères  particuliers. 

Elles  sont  analogues  à  celles  de  la  pituitaire;  l'éi^ysipèle, 
lorsqu'il  atteint  les  muqueuses,  déterminant  facilement  une 
exsudation  purulente. 

Le  pus  contient  de  nombreux  leucocytes  dans  Tinléneur 
desquels  on  ti*ouve  souvent  des  streptocoques  et  des  cellules 
épithéliales  plus  ou  moins  profondément  modifiées. 

La  paroi  muqueuse  pi*ésente  une  tuméfaction  parfois  dil- 
fuse,  plus  fréquemment  avec  des  points  où  les  lésions  sont 
plus  marquées    :   plaques  saillantes,    opaques,  jaunâtres, 
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molles.  Il  est  habituel  dans  les  cas  récents  de  trouver  des 
hémorrhagies  interstitielles. 

Comme  dans  l'éi^sipèle  de  la  peau,  la  lésion  consiste 
surtout  dans  la  piésence  d'un  gran  1  nombre  de  cellules 
rondes,  iniiltrant  toutes  les  couches  de  la  muqueuse.  Les 
capill.iires  sont  dilatés. 

Il  y  a  en  outre  coagulation  de  la  fibrine,  qui  forme  des 
masses  fibrillaires  enchevêtrées  non  réticulées.  Cette  coagu- 
lation de  la  fibrine  est  sans  doute  due  à  la  stagnation  dans  la 
cavité  du  sinus,  du  pus  sécrété.  //  se  produit  dans  ces  con- 
ditions une  diastase  (Acbalme),  agent  de  la  coagulation. 

Existe-t-il  un  coryza  érysipélaleux  pur,  c'est-à-dire  n'ac- 
compagnant ou  ne  précédant  pas  l'érysipèle  de  la  face?  La 
chose  n*est  pas  douteuse  et,  de  ce  qu'il  est  d'observation 
assez  fréquente  de  voir  des  signes  de  coryza  précéder  l'éry- 
sipèle, il  est  déjà  permis  de  supposer  que,  dans  certains  cas 
particuliers,  le  coryza  peut  faire  tous  les  frais  de  l'infection 
éry-ipélateuse  streptococcique. 

D'ailleurs,  que  la  propagation  vers  la  face  par  les  points 
lacrymaux  ou  par  l'orifice  externe  des  narines  doive  ou  non 
avoir  lieu,  le  seul  point  qu*il  nous  parait  intéressant  de  poser 
est  celui-ci.  En  présence  d'une  lésion  limitée  aux  fosses 
nasales,  au  moment  de  l'examen,  peut-on  songer  à  la  nature 
érysipélateuse  de  cette  lésion? 

Voici  à  ce  sujet  une  observation  qui  nous  a  paru  digne 
d'être  relatée  : 

En  mai  dernier,  vint  nous  consulter  à  la  clinique  laryngo- 
logique  de  l'Hôtel-Dieu,  une  jeune  fille  de  11  ans,  à  habitas 
scrofuleux  :  Elle  nous  raconte  éli*e  depuis  fort  longtemps 
suje'te  aux  coryzas;  même  en  dehors  dos  poussées  aiguës,  elle 
garde  un  écoulement  muco-purulent  et, le  matin  aie  nez  obstrué 
par  du  muco-pus  concrète. 

Il  y  a  trois  jours,  sans  cause  apparente,  elle  éprouva  du  ma- 
laise, de  la  céphalée  au  front  et  à  la  nuque,  frissons  répétés  et 
violents;  fièvre  vive  et  épistaxis  assez  abondante.  La  nuit  fut 
mauvaise;  le  lendemain  mardi,  les  symptômes  subjectifs  s'ag- 
gravèrent :  appétit  nul,  nausées,  fièvre  intense;  en  même  temps 
les  phénomènes  de  coryza  entrent  en  scène  :  douleur  continue, 
gravative  ;  enchifrènement  absolu,  muco-pus  adhérent  et  légère- 
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ihent  sanguinolent,  sensation  de  tension  et  d'ardeur  nasale,  etc. 
Le  lendemain  mercredi,  nous  la  voyons  pour  la  première  fois. 

Le  faciès  est  assez  animé,  la  Ungue  est  sale,  la  peau  chaude, 
le  pouls  fréquent  :  la  malade  se  pUint  uniquement  de  son  nez; 
mois  en  présence  de  l'intensité  des  symptômes  généraux  notre 
attention  est  éveillée  de  suite  sur  la  pobsibilité  d*un  coryza  in- 
fectieux ou  d'un  coryza  compliqué. 

L'aspect  de  la  face  ne  présente  aucun  signe  d*inflammation,  la 
lèvre  supérieure  n'est  même  pas  éryihémateuse  ;  la  gorge  ne 
présente  qu'une  légère  teinte  rouge  diffuse. 

L'examen  du  nez  nous  montre  un  état  de  congestion  extrême, 
avec  par  places  des  plaques  rouge- violacées  lie  de  vin  et  sur  la 
cloison  du  côté  gauche,  une  légère  ecchymos"*.  De  ce  côté  le  ves- 
tibule est  intéressé,  la  surface  interne  de  Taile  du  nez  est  légè- 
rement luméflée,  rouge,  luisante,  rorifice  des  narines  est  rétréci 
et  l'application  du  spéculum  douloureuse.  La  muqueuse  est 
recouverte  de  croûtes  jaune-noirâtres  adhérentes,  obstruant  les 
fosses  nasales.  Leur  enlèvement,  avec  précaution,  détermine  un 
léger  suintement  sanguin. 

Depuis  longtemps  déjà  notre  attention  était  dirigée  sur  la 
question  de  la  rhinite  érysipélateuse  et,  dès  le  premier 
moment,  nous  songeons  à  la  possibilité  de  ce  diagnostic. 

Sur  un  nouveau  signe  de  térysipèle  du  nez.  Bien  des  pro- 
babilités militaient  en  faveur  de  l'érysipèle,  la  fièvre  relati- 
vement élevée,  le  mode  de  début,  Fétat  de  la  muqueuse,  la 
présence  de  sang  dans  les  mucosités,  etc.  Cependant, -en  l'ab- 
sence de  preuve  bactériologique,  nous  aurions  hésité  à 
émettre  une  affirmation  précise. 

La  présence  d'adénopathies  douloureuses  nous  enleva  tous 
nos  doutes.  Certes,  il  est  possible  qu'une  lésion  inflamma- 
toire non  érysipélateuse  retentisse  sur  les  ganglions,  mais 
nous  croyons  Tadénopathie  fort  rare,  sinon  toujours  absente, 
dans  les  diverses  formes  de  rhinite  aiguë  non  compliquée. 

En  raison  de  l'importance  que  nous  attribuons  à  l'adéno- 
pathie  dans  le  diagnostic  do  l'érysipèle  des  fosses  nasales, 
nous  ne  croyons  pas  déplacé  d'entrer  ici  dans  quelques 
développements. 

L'étude  des  lymphatiques  du  nez  est  fort  sommairement 
traitée  dans  les  traités  d'anatomie  ou  de  rhino-pathologie. 
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Les  auteurs  français  se  bornent  à  quelques  indications  dont 
it  faut  surtout  retenir  le  peu  de  précision. 

Nous  en  résumerons  les  principaux  points  d'après  les 
mémoires  de  Hjalmar-Heiberg  et  de  Simon.  Les  lympha- 
tiques de  la  muqueuse  nasale  se  réunissent  en  un  tronc  prin- 
cipal qui  chemine  entre  la  trompe  d'Eustache  en  arrière  et 
la  partie  postérieure  des  cornets  en  avant.  Ce  tronc  se  sub- 
divise en  ce  point  en  plusieurs  branches  anastomosées  d'où 
sortent  deux  troncs  qui  se  dirigent  en  arrière  et  en  dehors 
entre  les  deux  muscles  péristaphylins  interne  et  externe;  ils 
se  séparent  bientôt  et  se  rendent  le  premier  dans  un  gan- 
glion pré  vertébral  situé  entre  la  carotide  interne  et  le  muscle 
stylo-pharyngien,  le  second,  après  avoir  perforé  le  digas- 
trique  se  place  en  dehors  du  nerf  lingual  et  s'être  divisé  alors 
en  deux  branches,  dans  deux  ganglions  situés  au-dessous  du 
sterpo-cludomastoïdien. 

Nous  avons  souvent  remarqué  dans  Térysipèle  de  la  face, 
avec  coryza  érysipélaleux,  et,  nousavonsvu  combien  fréquent 
est  le  cas,  une  certaine  raideur  de  la  tête,  marchant  de  pair 
avec  l'endolorissement  et  la  douleur  à  la  pression  des 
parties  latérales  du  cou.  Pour  nous  il  n^est  pas  douteux  que 
ces  divers  troubles  soient  l'expression  du  retentissement 
ganglionnaire  du  processus  érysipélaleux  nasal. 

Revenons  maintenant  à  notre  malade.  Elle  se  présente  la 
tête  immobilisée,  tous  les  mouvements  de  flexion  du  cou 
sont  pénibles  et  la  palpation  de  la  région  cervicale  latérale 
est  douloureuse  surtout  à  gauche,  côté  correspondant  au 
maximum  des  lésions  nasales.  Il  est  impossible  de  ne  pas 
attribuer  ces  symptômes  à  une  adénite,  expression  du  reten- 
tissement sur  l'appareil  lymphatique  de  la  rhinite  aiguë  pré- 
sentée par  la  malade. 

Or,  bien  que,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'adénopathie 
territoriale  ne  soit  pas  spéciale  à  l'érysipèle,  comme  nous  ne 
l'avons  que  très  exceptionnellement  observée,  et  dans  des 
conditions  très  particulières,  dans  le  coryza  aigu  simple  ou 
purulent,  nous  considérons  les  adénopathies  se  traduisant 
par  les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer,  comme  un 
excellent  signe  de  rhinite  érysipélateuse. 
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L'observation  ultérieure  de  notre  malade  oonfirma  notre 
diagnostic,  et  dès  le  lendemain  se  déclarait  un  érysipèle  de  la 
face. 

En  résumé,  nous  admettons  qu*il  existe  une  rhinite  érysi* 
pélateuse  primitive  ;  peut-elle  rester  isolée  et  constituer  la 
seule  manifestation  de  Tinfection  streptococcique.  C'est  là 
un  fait  que  nous  croyons  possible,  et  même  relativement 
fréquent,  mais  dont  nous  ne  pouvons  cependant  donner 
d'observation  absolument  démonstrative. 

Résumons  très  brièvement  la  symptomatologie  :  début 
fébrile  avec  frissons,  céphalalgie  frontale,  quelquefois  douleur 
de  la  nuque,  caractère  gravatif  et  continu  des  douleurs, 
épistaxis  fréquentes,  puis  bientôt  ardeur,  sécheresse  du  nez, 
enchifrènement  qui  devient  absolu,  muco-pus  souvent  san- 
glant relativement  peu  abondant,  se  concrétant  sur  la  mu- 
queuse des  cornets  en  croûtes  de  coloration  plus  ou  moins 
foncée  et  assez  adhérentes;  état  de  congestion  extrême  de 
la  muqueuse,  présentant  une  tuméfaction  diffuse,  une  colo- 
ration lie  de  vin  et  même  par  places  des  ecchymoses. 

Immobilisation  relative  de  la  tête,  souvent  légèrement  in- 
clinée d'un  côté  ;  douleur  spontanée  et  à  la  pression  de  la 
partie  latéro-supérieure  du  cou,  symptômes  dus  aux  adéno- 
pathies  symptomatiques  de  la  rhinite  éry si  pélateuse. 

Plus  tard,  écoulement  de  muco-pus  purulent  assez  liquide 
et  évolution  habituelle  de  la  rhinite  érysipélateuse,  telle  que 
nous  l'avons  décrite  à  propos  des  lésions  nasales  de  l'érysi- 
pèle  de  la  face. 

Nous  ne  reviendrons  pas  davantage  sur  les  complications 
de  la  rhinite  érysipélateuse  primitive,  qui  ne  diffèrent  en 
rien  de  celle  de  la  rhinite  érysipélateuse  vulgaire. 

Arrivons  maintenant  à  l'étiologie  de  la  maladie.  En  der- 
nière analyse  elle  se  résume  dans  l'étiologie  de  l'érysipèle 
en  général,  dans  la  notion  du  streptocoque  de  Fehleisen, 
son  agent  pathogène  spécifique. 

Mais  la  question  s'élargit  singulièrement  si  l'on  envisage 
le  rôle  du  nez  dans  la  genèse  de  Térysipèle  de  la  face  en  gé- 
néral. A  ce  sujet,  il  est  intéressant  de  dire  quelques  mots  de 
l'érysipèle  à  répétition  et  notamment  del'érysipèlecataménial. 
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Il  est  impossible  d'admettre,  en  pareil  cas,  une  contagion 
chaque  fois  renouvelée.  A  l'exemple  de  Vernemly  tous  les 
auteurs  admettent  aujourd'hui  qu'il  s'agit  du  passage  à  Tétat 
actif  du  streptocoque  qui  s'est  'cantonné,  silencieusement, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,-  soit  au  niveau  d'une 
lésion  cutanée  minime  (Cachera^  Critzmann,  Widal)  soit 
même  dans  les  cavités  muqueuses  de  la  face  où  on  le  trouve 
si  souvent,  même  à  l'état  normal. 

«  11  est  certain  que  dans  bien  des  cas  on  peut  invoquer 
«  l'origine  nasale  ou  pharyngienne  del'érysipèle  à  répélilion  » 
Achalme, 

Geri  nous  amène  à  pnvisager  la  question  à  un  point  de  vue 
plus  élevé  et  plus  général,  c'est-à-dire  à  nous  demander  le 
rôle  du  nezdnns  la  production  de  l'érysipèle  de  la  face. 

Ce  rôle,  nous  le  croyons  considérable  et  beaucoup  trop 
négligé.  Ce  serait  vouloir  prouver  l'évidence  que  de  nous 
étendre  longuement  sur  cette  af&rmation. 

L'observation  clinique  quotidienne  qui  nous  montre  le 
début  fréquent  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  nez  ou  des 
points  lacrymaux,  la  présence,  pour  ainsi  dire  constante 
en  pareil  cas,  du  coryza  érysipéUteux  aux  périodes  d'inva- 
sion et  de  début  de  la  maladie,  sont  en  effet  des  preuves  indis- 
cutables de  la  justesse  de  notre  proposition  de  tout  à  Iheure. 

Quelle  est  la  raison  d'être  de  ce  rôle  de  la  cavité  des 
fosses  nasales  dans  la  production  de  l'érysipèle  de  la  face? 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  ici  sur  les  recherches  de 
Besser  qui  a  montré  l'existence  du  streptocoque  dans  le 
mucus  nasal  même  normal  de  certains  individus.  Nous  les 
rappelons  parce  quelles  nous  permettent  de  comprendi*e  la 
palhogénie  de  l'érysipèle  facial. 

La  porte  d'entrée  du  streptocoque  nous  la  trouvons  dans 
une  lésion  même  minime  de  la  muqueuse  ou  de  roriûce  des 
narines  (vésicule  d'herpès,  fissures,  rhagales,  etc.);  le 
streptocoque  peut  provenir  soit  du  dehors  (contagion),  soit 
du  nez  lui-même,  sa  virulence  se  trouvant  accrue  du  fait  de 
circonstances  variables.  L'érysipèle,  d'abord  intra*nasal,  ne 
tarde  pas  dès  lors  à  s'extérioriser  par  propagation  de 
proche  en  proche. 
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Le  processus  éteint,  le  streptocoque  peut  persister  un 
temps  plus  ou  moins  long  dans  les  tissus,  en  apparence 
sains,  ou  dans  la  cavité  nasale  ou  même,  ce  qui  est  fréquent, 
{Moldenhauer)  au  niveau  de  lésions  minimes  banales  (fis- 
sures, eczéma  du  vestibule)  de  l'entrée  du  nez  ou  des  narines. 

De  là,  la  possibilité  d*un  relour  agressif,  d'une  nouvelle 
poussée  érysipélateuse,  reconnaissant  pour  cause  soit  une 
aggravation  de  lésions  locales,  soit  une  inodiflcation  de  Tétat 
général  (excès  de  boissons,  menstruation,  etc.). 

Et  dès  lors,  on  conçoit  sans  peine  Tiraportance  du  rôle  du 
nez  dans  Térysipèle  de  la  face  et  la  nécessité  d'instituer  un 
traitement  et  curatif  et  prophylactique  qui  s'inspire  de  ces 
notions. 

L*érysipèle  de  la  face  constitué  (nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  des  procédés  thérapeutiques  qui  lui  conviennent  en 
propre),  faut-il  soigner  de  suite  raffection  nasale?  A  notre 
avis  la  chose  n*est  pas  douteuse,  mais  quel  traitement  em- 
plo\*er.  Il  faut  avec  soin  éviter  tout  traumatisme,  même 
léger,  susceptible  d'ouvrir  une  nouvelle  voie  à  Tinfection. 
L'irrigation  nasale  est  rejetée  par  nombre  de  médecins  qui 
craignent  d  inoculer  ainsi  la  caisse. 

Pour  excessive  que  nous  tenions  cet  te.  crainte,  nous  re- 
connaissons qu'elle  peut  être  parfois  permise.  Aussi  ne  fai- 
sons-nous pratiquer  des  irrigations  que  lorsque  la  voie  na- 
sale est  libre  des  deux  côtés.  Il  est  bon  que  ie  médecin  fasse 
lui-même  le  lavage.  Nous  nous  servons  en  pareil  cas  d'une 
solution  de  sublimé  à  1/5000.  A  la  suite  de  l'injection,  nous 
insufflons  dans  le  nez  une  poudre  composée,  à  base  de 
calomel. 

L'enchifrènement  disparaît  très  rapidement.  La  sécrétion 
devient  d'abord  plus  abondante,  muco-purulente,  puis  mu- 
queuse ;  à  l'examen  direct,  on  constate  la  rétrocession  ra- 
pide de  l'état  congestif  et  inflammatoire  de  la  muqueuse  na- 
sale et  on  évite,  en  outre,  les  complications  par  propagation 
du  processus  du  côté  des  sinus,  des  voies  aériennes  inlé- 
rieures  et  de  l'oreille  moyenne. 

Le  traitement  des  lésions  persistantes,  l'antisepsie  nasale 
sufUsent  pour  écarter  les  récidives. 
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Des  mêmes  principes  se  déduit  naturefltemeot  le  traite- 
ment de  rérysipèle  à  répétition.  Il  y  a  cependant  ici  une 
cause  d'insuccès,  la  persistance  possible  du  streptocoque 
dans  les  tissus  sains. 
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II 


LES  INDICATIONS  DE  L'OUVERTURE  DE  L'APO- 
PHYSE MASTOIDE  DANS  LES  OTITES  INFEC 
TIEUSES. 

Par  le  D'  Franelseo  ORGOGOZO,  de  Monterideo. 

I 

L'opportunité  de  Touverture  des  cellules  mastoïdiennes 
dans  les  cas  d'otite  suppurée  aiguë,  grippale,  a  été  récem  - 
ment  mise  à  l'ordre  du  jour  par  les  travaux  de  Zaufal,  de 
Duplay,  etc.,  et  surtout  par  la  lecture  faite  par  le  professeur 
Politzer  à  la  Société  d'otologie  et  de  laryngologie  de  Paiis, 
d'un  mémoire  très  complet  à  ce  point  de  vue.  Au  cours 
de  la  discussion  qui  suivit,  Châtellier  et  Politzer  défendent 
avec  fermeté  cette  opinion  :  la  nécessité  de  l'intervention 
chirurgicale  précoce. 

D'autres  cliniciens  d'égale  valeur  ne  pensent  pas  qu'il  y 
ait  lieu  de  hâter  systématiquement  le  moment  de  l'interven- 
tion ;  ils  croient  qu'il  faut  savoir  attendre  l'indication,  en 
donnant  les  soins  topiques,  énergiques,  qui  leur  ont  presque 
toujours  suni  pour  amener  la  guérison.  des  otites  suppurées 
les  plus  sérieuses  sans  ouvrir  l'apophyse  mastoïde. 

MM.  Gellé  et  Lœwenberg,  en  effet,  ont  acquis  cette  con- 
viction basée  sur  une  longue  expérience  (15  ans).  I^oin 
d'opérer  immédiatement,  dès  le  huitième  jour,  dans  les  cas 
aigus,  ils  multiplient  les  pansements,  les  applications  d'agents 
antiseptiques  dans  la  caisse  ;  ils  surveillent  plus  assidûment 
l'issue  du  pus  à  travere  l'hiatus,  à  travers  la  perforation 
tympanique,  etc.  ;  et  ils  prétendent  par  ces  moyens  retarder 
l'invasion  des  cellules,  et  tout  au  moins  la  limiter  ;  en  tout 
cas  ils  ont  la  certitude  que^  grâce  â  ces  soins,  à  leur  appli' 
cation  continue  et  méthodique,  ils  ont  pu  empêcher  la  ré^ 
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tention  du  pus  et  la  formalion  d'un  foyer  infectieux  dans  la 
cavité  mastoïde  au  cours  des  otites  les  plus  graves. 

A  cela  les  partisans  de  l'intervention  hâtive,  el  Politzer  à 
leur  télé,  répliquent  que  l'invasion  des  cellules  est  précoce 
et  rapide;  que  la  suppuration  siège  souvent  dans  des  points 
isolés;  que  l'anlrum,  par  l'épaississement  de  la  muqueuse, 
êiSt  comblé;  que  le  canal  anlro-tympanique  disparaît  de 
inême,  ou  devient  insuffisant;  et  qu'ainsi  se  trouvent  consti- 
tués un  ou  plusieurs  foyers  purulents  inabordables  aux 
lavages  antiseptiques,  et  que  le  traitement  de  l'otite  ne 
saurait  atteindre.  Ces  cas  cependant  n'échappent  pas  à  Tac- 
lion  si  énergique  des  topiques  réfrigérants,  les  plus  sûrs 
agents  de  résolution  alors.  On  ne  peut  nier  que  dans  l'otite 
aiguë  gnppale,  que  l'on  vise  tout  d'abord,  affection  infec- 
tieuse par  excellence,  dont  les  manifestations  ont  une  ten- 
dance extensive,  et  une  facilité  de  propagation  si  redoutable, 
l'invasion  des  cellules  puisse  se  faire  concomilamment  et  ra- 
pidement; la  clinique  montre  qu'elle  se  produit  plus  fré- 
quemment, mais  non  fatalement;  les  cas  simples  prédominent 
en  effet.  D'ailleurs,  à  cet  argument  pressant,  les  temponsa- 
leurs  répondent  :  «  C'est  grâce  à  une  thérapeutique  locale 
active  que  nous  avons  pu  éviter  Tabcès  mastoïdien,  limiter 
la  suppuration  des  cellules,  en  réduire  la  durée;  et  empê- 
cher les  effets  de  la  rétention  du  pus  ».  Et  ils  ajoutent  :  Des 
notions  analomiques  établies  par  les  recherches  de  Zucker- 
kandl  et  de  Politzer  on  peut  tout  aussi  bien  conclure  à  la 
difficulté  de  la  propagation  des  otites  suppuratives  vers  la 
mastoïde  dans  un  nombre  très  respectable  de  cas  où  l'état 
diploétique  existe;  où  l'on  trouve  l'antre  pétreux  très  rétréci, 
l'ouverture  antro-tympanale  nulle  ou  annulée,  et  la  commu- 
nication de  la  caisse  avec  les  cellules  pneumatiques  fermée. 

L'existence  de  ces  conditions  anatomiques  n*est  pas  de 
nature  assurément  à  faciliter  l'extension  du  processus  à 
la  mastoïde,  ni  TmOammation  de  la  muqueuse  des  cellules 
si  bien  isolées  de  la  cavité  tympanique  malade. 

Quant  aux  cas  si  nombreux  où  il  existe  à  peine  quelques 
cellules  au  milieu  du  tissu  osseux  compact,  on  ne  voit  point 
non  plus  que  cela  facilite  la  propagation  fatale.  On  conçoit 
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aussi  combien  est  aléatoire  Teffet  d'une  ouverture,  urgente» 
dit-on,  d'une  ou  deux  cellules  superficielles  ou  profondeSiy 
isolées,  introuvables  presque  au  milieu  du  tissu  osseux 
diploétique  ou  compact. 

Restent  les  apophyses  dont  les  cellules  sont  aéréest, 
pneumatiques  et  largement  en  communication  avec  Tantrum 
et  la  caisse,  et  où  la  propagation  et  la  collection  du  pus  sont 
par  suite  le  plus  à  redouter.  Cette  disposition  se  rencontre 
dans  le  tiers  des  cas  à  peu  près,  au  dire  des  anatomistes 
les  plus  autorisés  (ZuckerkandI).  On  peut  donc  avanceûr 
qu'il  y  a  de  ce  chef  pour  les  partisans  de  la  temporisation 
presque  deux  tiers  de  chances  de  ne  pas  se  tromper  en  pra- 
tiquant une  sage  expectation,  c'est-à-dire  en  attendant  les 
signes  indubitables  d'une  collection  purulente  intra-mastoi- 
dienne.  L'argument  tiré  des  conditions  anatomiques  et  ana- 
tomo-pathologiques  reste  ainsi  toujours  discutable.  Pour 
Politzer  c'est  une  raison  de  plus  d'intervenir  s'il  n'y  a  paÊs 
communication  entre  les  cellules  et  la  cavité  du  tympan; 
mais  à  quoi  le  reconnaître  ? 

Quand  les  cellules  mastoïdiennes  suppurées  sont  dissémi- 
nées et  ne  communiquent  pas  entre  elles  ni  avec  la  caiBse> 
elles  sont  superficielles  toujours;  et  on  les  découvre  sous  la 
table  externe  facilement,  dit  le  savant  auriste  viennois;  et 
il  a  montré  à  l'appui  des  préparations  anatomiques  eo  effet 
très  probantes.  En  réalité,  dans  la  pratique,  c*est  un  diar 
gnostic  impossible. 

En  définitive,  sans  se  guider  sur  la  séméiotique,  les.opé* 
rateurs  obéissent  à  cet  argument  pour  eux  décisif  :  «  Topé- 
ration  a  des  suites  insignifiantes,  tandis  que  la  non-interven- 
tion peut  entraîner  la  mort  »  (Politzer).  Quel  est  donc  le 
chiffre  des  morts,  pour  opérer  ainsi  tous  les  malades? 
Les  temporisateurs  n'auraient-ils  donc  jamais  vu  d'otites 
graves,  eux  qui  annoncent  avoir  rarement  ouvert  aussi  hâ- 
tivement la  mastoïde?  On  leur  a  dit  qu'ils  ont  eu  une  séria 
heureuse.  Le  professeur  Tillaux,  dont  la  prudence  u*exclut 
pas  la  hardiesse,  a  maintes  fois  déconseillé  la  trépanalioli 
dans  ces  dix  dernières  années,  dans  des  cas  où  il  lui  semr 
blait  sage  de  temporiser,  et  où  d'autres  chirurgiens  voulaient 
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intervenir,  et  tous  les  malades  ont  guéri  sans  trépanation. 
On  pèsera  la  valeur  d'une  semblable  affirmation . 

Est-iU  d'ailleurs,  admissible  que  pendant  si  longtemps 
Lœwenberg,  Gellé,  Pomeroy,  Abbott,  etc.,  se  soient  abste- 
nus systématiquement  d'opérer  dans  les  cas  aigus  qui  se 
sont  présentés  à  leur  examen,  et  dans  lesquels  sans  doute, 
d'autres  auraient  jugé  utile,  nécessaire,  indispensable  d'o- 
pérer et  dangereux  de  ne  point  le  faire  ? 

Rien  de  plus  facile  que  de  poser  cette  loi  :  c  Dans  tous 
les  cas  d'otite  aiguë  suppurée  il  faut  trépaner  rapidement.  » 
Mais  n'est-ce  point  faire  preuve  é'un  jugement  médical  à  la 
fois  plus  scientifique  et  plus  sûr  que  de  savoir  trouver  les 
indications  de  l'intervention  cbirurgicale,  puisqu'il  est  cli- 
niquement  et  absolument  démontré  qu'une  grande  partie  des 
accidents  guérit  sans  opération. 

Un  élément  qui  prend  une  importance  considérable  dans 
la  balance  des  indications,  c'est  I'état  hifsctieux,  si  évident 
dans  l'influenza.  11  est  clair  qu'en  outre  de  cette  raison  in- 
discutable, la  crainte  de  créer  un  foyer  d'infection  dans  les 
cellules  suppurées,  il  y  en  a  une  autre  tirée  de  la  nature 
même  du  processus,  de  sa  marche  envahissante,  de  sa 
force  extensive ,  que  l'étiologie  microbienne  explique  si 
bien,  et  qui  se  manifeste  par  la  fatalité  des  complications, 
par  la  bilatéralité  des  lésions  otiques,  par  la  suppuration 
inévitable  de  ces  organes,  par  Textension  aux  sinus,  aux 
cellules  mastoïdes,  aux  méninges,  enfin  par  l'infection  géné- 
rale. C'est  un  facteur  morbide  prédominant. 

Certes,  de  tous  les  arguments  en  faveur  de  l'intervention 
précoce,  celui-là  est  le  meilleur.  Il  est  clair  que  le  médecin 
doit  surveiller  plus  étroitement  la  marche  de  l'inflammation 
et  surtout  peser  sa  résistance  aux  moyens  que  la  pratique  a 
consacrés  comme  héroïques  d'ordinaire.  Le  mal  donne  sa 
mesure  dans  cette  résistance,  par  ses  retours  agressifs, 
malgré  le  traitement  général  et  topique  le  plus  sévère. 

Cette  notion  de  l'injection  qui  domine  alors  l'évolution  de 
la  maladie  otique  motive  les  craintes  du  médecin,  sa  réserve, 
stimule  son  activité  thérapeutique;  et,  à  la  moindre  alerte, 
peut  suffire  à  précipiter  l'intervention;  mais  il  y  a  là  un 
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élément  de  jugement  et  rien  de  plus;  le  mal  ne  montrant  sa 
gravité,  son  mauvais  génie  que  par  ses  progrès,  sa  durée  et 
sa  résistance,  etc.,  c'est  donc  sur  la  marche  de  raffeolion 
qu'on  doit  en  définitive  se  guider,  et  non  sur  des  a  priori;  ei 
il  y  a  des  réserves  à  faire,  tout  en  prenant  très  au  sérieux  la 
valeur  de  l'élément  infectieux  que  l'épidémie  d*innuenza  nous 
a  montré  si  cruellement  actif. 

L'ouverture  de  l'apophyse  est  un  moyen  d'expulser  cer- 
tains produits  morbides,  mais  n'influence  ni  leur  cause  ni 
leur  genèse.  Politzer  ne  donne-t-il  pas  dans  son  travail  le 
résultat  d'autopsies  d'individus  trépanés  cependant,  et  non 
tardivement?  De  môme  parmi  les  faits  cités  par  le  D''  Gha- 
tellier  il  en  est  où  l'infection  générale  s'est  produite  malgré 
la  trépanation.  Cela  montre  que  certaines  ofTi  étions  s'éten- 
dent et  se  généralisent  plus  vite,  malgré  notre  décision  et 
notre  intervention,  et  que  la  lésion  mastoïde  est  souvent 
secondaire  à  l'infection  générale.  D'autre  part,  qu'on  veuille 
bien  se  rappeler  les  faits  cliniques  précis  où  il  exista  les 
signes  les  pins  claii-s,  indicateurs  de  l'invasion  des  cellules 
par  la  suppuration,  et  dans  lesquels  des  observateurs  de  la 
valeur  de  Zaufal  ont  pu,  à  l'autopsie,  constater  la  suppu- 
ration intra-cranienne  avec  des  cellules  mastoïdiennes  saines; 
et  l'on  voit  où  peut  conduire  une  trop  grande  hâte  a  opérer. 
Il  faut  redoubler  de  prudence,  puisque  les  lésions  peuvent 
exister  en  dehors  des  cellules  mastoïdiennes  et  loin  de 
l'oreille. 

Quand  donc  le  médecin  sera-t-il  conduit  à  craindre  la  sup" 
puralion  intra-mastoïdienne?  A  quels  signes  la  reconnaîtra- 
t-il?  A  quel  moment  cette  suppuration  devient-elle  une 
menace,  un  danger?  Car  on  l'a  vue  durer  dans  bien  des  cas 
et  cependant  se  tarir  sans  trépanation.  En  un  mot,  sur 
quelle  symplomatologie  se  basent  le  diagnostic  de  la  compli- 
cation, de  son  siège  dans  la  mastoïde,  et  surtout  l'urgence 
d'une  ouverture  des  cellules  mastoïdes? 

Il 
De  l'analyse  des  observations  il  résulte  que  l'on  peut  se 
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trouver  en  présence  de  trois  catégories  de  faits  patholo- 
giques : 

h  Tantôt  le  sujet,  atteint  d'otite  aiguë  suppurative,  arrive 
avec  une  lésion  mastoïde  précoce,  mais  où  rien  ne  manque 
des  signes  objectifs  de  Tinvasion  des  cellules  mastoïdiennes 
et  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  participation  au  pro- 
cessus otitique.  La  formation  de  ce  nouveau  foyer  infectieux 
explique  la  gravité  des  troubles  observés.  L'évidence  existe 
et  pour  la  complication  nouvelle  et  pour  son  siège.  Au  point 
de  vue  de  Tintorvontion,  il  ne  saurait  y  avoir  alors  ni  tempo- 
risation ni  hésitation,  car  les  symptômes  parlent  un  langage 
clair  pour  tous,  quelle  que  soit  leur  précocité; 

2*  D'autres  fois  la  complication  est  d'une  allure  particu- 
lière. Au  cours  de  Totite  suppurée,  soit  dans  les  premiers 
jours,  soit  plus  tard,  elle  emprunte  la  symptomatologie  des 
affections  des  organes  voisins.  Elle  revêt  la  forme  de  ménin- 
gite (convulsions,  état  cérébral,  vertige,  vomissements, 
coma),  de  sinusite,  d'ostéo-périostite  ou  de  la  pyohémie 
même  (forme  typhoïde);  mais  cette  apparition  d'accidents 
aussi  graves  au  cours  d'une  otite  aiguë  suppurée  suffît  à 
rendre  probable  la  complication  mastoïde,  et  la  décision  doit 
être  prise  rapidement.  Cependant  (cas  de  Zaufal,  de  Moure  (1), 
de  Ktiapp  (2j)  il  y  a  bien  d'autres  points  autour  de  Toreille  que 
l'infection  peut  avoir  atteints,  qu'il  y  ait  ou  non  suppuration 
mastoïdienne.  Le  doute  est  donc  permis  sur  le  siège  précis 
dans  Tapophyse  de  la  complication  annoncée  par  les  signes 
graves,  mais  la  probabilité  existe. 

Le  danger  est  là  pressant;  une  chance  de  salut  s'offre  si 
le  foyer  est  mastoïdien;  et  l'opération  s'impose.  C*est,  de 
l'aveu  de  tous  les  chirurgiens  et  des  cliniciens  auristes,  la 
conduite  à  tenir  en  ces  circonstances.  Ici,  les  résultats  heu- 
reux abondent. 

Le  danger  pressant,  la  probabilité  du  foyer  de  la  compli- 
cation dans  Tapophyse  sont  ainsi  les  arguments  décisifs 
de  l'intervention  chirurgicale.  On  remarquera  que  l'on  n'est 

(1)  Moure.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  française  d'otologie  et  de  laryn- 
gologie,  septembre  1890. 
(â)  KîfApp.  Comptes  rendus  Soc.  américaine  d'otologie,  i99i. 
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en  définitive  guidé  ici  que  par  des  signes  rationnels,  mais 
positifs,  par  cette  excellenle  raison  que  les  accidents  obser- 
vés s'expliquent  mieux  alors  par  la  suppuration  des  cellules; 

3*^  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  surtout  au 
début  de  Taffection  ;  à  ce  moment,  si  Tengorgement  est 
admissible,  si  la  suppuration  de  cellules  isolées  est  à 
craindre,  la  formation  d'un  foyer  purulent  inlra-mastoïde 
reste  encore  douteuse.  Dans  certains  cas  Tindication,  au  lieu 
d'être  précise  comme  dans  le  premier  ordre  de  faits,  ou  im- 
périeuse comme  dans  le  deuxième,  reste  indécise,  sans  point 
d'appui.  Tout  à  l'heure  nous  découvrions  sans  effort  l'ur- 
gence d'inlervenir;  et  ce  sont  là  les  conditions  ordinaires 
dans  lesquelles  se  trouve  appelé  l'opérateur;  l'intervention, 
au  contraire,  est  discutable  quand  il  y  a  peu  de  signes, 
ou  des  signes  isolés,  douteux,  et  quand  l'otite  est  récente. 
Analysons  les  principaux  symptômes  de  la  mastoïdite  au 
point  de  vue  des  indications  qu'ils  peuvent  fournir  en  pareil 
cas. 

A.  —  Tantôt  la  douleur  seule  appelle  Tattention  sur  l'exis- 
tence d'une  complication  intra-mastoïde.  Son  siège,  son 
retour  après  une  accalmie  trompeuse,  sa  persistance,  ses 
redoublements  nocturnes,  son  extension  à  la  surface  de  la 
région,  sa  provocation  facile  en  un  point  fixe  par  la  pression, 
sa  nature  paroxystique,  sa  coïnci^lence  avec  la  recrudescence 
de  la  chaleur  locale,  avec  Télévation  vive  de  la  température 
générale,  doivent  faire  craindre  la  suppuration  de  l'apophyse 
masloîde.  Pour  Schwarlze,  Politzer,  Duplay,  (icllé,  Chatel- 
lier,  Lœwenberg,  et  la  plupart  des  auteurs,  Tintensité  extrême 
des  douleurs  spontanées  dans  l'apophyse  mastoïde  est  re- 
connue comme  un  symptôme  d'une  importance  considérable 
au  point  de  vue  de  l'inlervenlion  chirurgicale. 

Cependant,  mon  excellent  maître  M.  Gellé,  l'ayant  proposée 
dans  ces  conditions  sans  la  faire  accepter,  a  pu,  malgré  ce 
refus,  être  assez  heureux  pour  voir  tout  se  terminer  sans 
accident,  grâce  à  la  glace  et  aux  soins  topiques.  Le  professeur 
Tillaux  (i),  qui  a  peut-être  été  le  premier  à  décrire  rabcès 

(1)  Tillaux.  Chirurgie  clinique  y  t.  I. 

Digitized  by  VjOOQIC 


828  FRANCISCO  ORGOGOZO 

circonscrit  de  Tapophyse  raastoïde  avec  les  caractères  qui 
lui  sont  propres  (1886)  enseigne  que,  à  la  suite  d'une  otite 
aiguë  suppurée  avec  perforation  spontanée  ou  chirurgicale 
de  la  membrane  du  tympan,  si  les  douleurs  persistent^ 
mêmfe  après  guérison  apparente  de  Totite,  il  est  rationnel 
d'admettre  un  abcès  enkysté,  circonscrit,  car  un  abcès  de  ce 
genre  peut  occuper  le  centre  de  Tapophyse  mastoïde  sans 
que  sa  présence  soit  révélée  par  aucun  signe  local  dans  la 
caisse  ou  derrière  l'oreille.  Ici,  la  douleur  spontanée  et  pro- 
voquée par  la  pression  dans  un  point  toujours  le  même 
conslilue  dès  lors  le  seul  signe  réel  sur  lequel  on  puisse 
baser  le  diagnostic. 

Si  Totite  est  à  son  quinzième,  vingtième,  trentième  jour  et, 
a  fortiori,  si  elle  est  plus  ancienne,  la  réapparition  de  cette 
douleur,  spontanée  ou  à  la  pression  avec  retour  d'un  écou- 
lement purulent^  abondant;  ou  bi(3n  si  Técoulement  a  per- 
sisté mais  presque  sans  douleur,  et  si  tout  à  coup  celle-ci 
reparaît,  il  y  a  indication  nette  d'intervenir.  Si  à  cela  il  se 
joint  le  malaise  général,  la  température  élevée,  Tinsommie, 
Tagilation,  alors  le  temps  presse,  et  d'autant  plus  que  Taf- 
fection  date  de  plus  longtemps.  Gellé  et  Lœvenberg  ont  ce- 
pendant obtenu  la  guérison  sans  trépaner,  malgré  ces  re- 
tours agressifs. 

La  douleur  mastoïde  ?\\e,  Técoulement  abondant,  prolongé  • 
loin  du  début  de  Totite  purulente,  peuvent  donc  dénoncer  la 
rétention  du  pus  dans  la  mastoïde  et  la  formation  d'un  foyer 
infectieux  en  ce  point.  Mais  dans  les  premiers  jours? 

En  général,  au  début,  les  signes  de  la  mastoïdite  sont  ceux 
de  l'otite  et  se  confondent  avec  eux.  Il  y  a  donc  a  traiter 
celle-ci  tout  d'abord.  Après  un  certain  temps,  on  observe 
dans  les  cas  simples,  surtout  si  Ton  a  ouvert  le  tympan  dans 
les  premiers  jours,  que  la  marche  de  Taffection  vers  la  gué- 
rison est  évidente.  En  vingt  jours  tout  peut  être  fini. 

Or,  bien  difFérente  est  la  marche  de  l'otite  dans  les  cas  où 
Touverture  de  la  membrane  du  tympan  est  tardive,  spontanée 
et  plus  ou  moins  insuffisante.  C'est  alors  sur  les  résultats 
rapides  ou  non  du  traitement  curatif  qu'il  faut  se  guider 
(froid,  myringotomie,  topiques,  antiphlogistiques,  etc.,  etc.); 
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car,  s'il  y  a  persistance  de  Tétat  aigu,  redoublement  de  la 
douleur  et  surtout  apparition  de  nouveaux  symptômes,  Tidée 
d'une  complication  mastoïde  doit  venir  à  l'esprit  ;  et  la  certi- 
tude de  celle-ci  existem  si  Ton  constate  la  douleur  mastoïde 
fixe,  la  fièvre  vive,  Técoulement  purulent,  abondant,  le  gon- 
flement du  fond  du  conduit,  etc,  etc. 

B. — L'abondance  de  Técoulement  est  un  autre  signe  pré- 
cieux pour  le  diagnostic.  Dans  les  cas  de  mastoïdite,  l'écou- 
lement de  pus  persiste  et  reste  très  abondant,  malgré  l'inci- 
sion tympanique;  tandis  que,  quand  raffection  marche  vers 
la  guérison,  l'écoulement,  abondant  les  premiers  jours,  di- 
minue peu  à  peu,  même  sans  intervention,  et  cesse  18  à 
20  jours  après  si  on  fait  la  myringotomie  dans  les  5  premiei*s 
jours,  et  plus  tardivement  (5'  ou  6*  semaine)  si  l'ouverture 
s'est  faite  spontanément.  Le  professeur  Duplay  enseigne 
que  l'abondance  seule  et  surtout  la  persistance  de  cet  écou- 
lement, a  défaut  d'autres  signes,  peuvent  autoriser  à  poser 
le  diognostic  do-  mastoïdite.  En  effet,  chez  quatre  malades 
confiés  à  ses  soins,  il  s'est  fondé  sur  ce  seul  symptôme  pour 
faire  Touverture  de  Tapophyse,  et  le  résultat  lui  a  donné 
raison.  Mais  on  tient  ici  compte  de  la  durée  du  phénomène 
otorrhée;  ce  n'est  certes  point  là  un  signe  d'intervention 
hâtive,  puisque  l'élément  durée,  et  d'autres  fois  l'élément 
récidive  devierment  à  un  moment  donné  les  indications  les 
plus  sérieuses  de  l'ouverture  chirurgicale  du  foyer  intra- 
mastoïde. 

On  se  rappelle  que  parmi  les  arguments  présentés  par 
le  professeur  Politzer  pour  décider  une  intervention  hâtive, 
c'est  surtout  Tisolement  des  foyers  de  suppuration  et  des 
cellules,  et  plus  encore  l'absence  ou  l'oblitération  de  l'hiatus 
tympano-mastoïde  qu*il  a  mis  en  avant;  or,  il  est  à  craindre 
qu'en  pareil  cas  l'abondanc/e  de  la  suppuration  ne  vienne  pas 
démontrer  l'invasion  isolée  des  cellules  mastoïdes.  La  des- 
cription de  Tillaux  mentionne  le  fait  dans  l'abcès  intra-mastoï- 
dien  circonscrit.  Les  intermittences  ou  l'arrêt  de  l'écoulement 
purulent  doivent  faire  soupçonner  également  ces  conditions 
anatomo-pathologiques. 

(1)  DuPLAT.  Union  niédicale^  février  1892.  La  mastoïdite  supparée* 
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C.  —  La  température  locale  ne  fournit  pas  un  élénîent  de 
grande  valeur  diagnostique  ;  car  si  la  région  mastoïdienne 
offre  parfois  une  chaleur  considérable,  celte  élévation  ther^ 
mique  est  surtout  observée  dans  les  lésions  superflcielles  ; 
la  température  locale  peut  d*ailleurs  ne  pas  être  modifiée 
dans  Tabcès  intra-mastoïde. 

Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  température  générale;  elle 
est  d'habitude  assez  élevée;  elle  peut  même  atteindre  40^5, 
Ou  41*.  Cependant,  Politzer,  Duplay,  Gellé  ont  vu  des  cas  ou 
elle  ne  dépassait  pas  la  normale. 

'  Une  brusque  ascension  thermique  doit  inspirer  de  légitimes 
inquiétudes;  surtout  si  après  Tusage  du  sulfate  de  quinine 
la  défervescence  ne  se  produit  pas  ;  et  les  craintes  seront 
plus  justiilées  encore  si  après  une  défervescence  franche,  la 
température  remonte  brusquement  dans  le  cours  d'une  otite 
Buppurée.  Cette  réascension  thermique  a  été  bien  étudiée 
dans  répidémie  de  grippe  par  Teissier(i)  et  Zachartne  qui  la 
considèrent  comme  une  menace  de  complications  dans  l'in- 
fluenza;  elle  doit  également  les  faire  redouter  dans  la  conva- 
lescence des  fièvres  graves  et  des  maladies  infectieuses. 

D.  —  Le  gonflement  de  la  région  mastoïdienne  avec  ou 
sans  fluctuation  profonde,  avec  rougeur,  chaleur,  douleur 
fixe,  gonflement  œdémateux  accompagné  ou  non  d'une 
atrésie  du  conduit  osseux,  avec  écoulement  très  abondant  est 
d'une  grande  importance  diagnostique.  On  voit,  cependant, 
que  tous  ces  signes  se  confondent  avec  ceux  de  Tabcès 
prémastoïdien.  Celui-ci  a  été  décrit  (Duplay)  jusqu'à  ce 
jour  comme  une  complication  des  affections  auriculaires  in- 
dépendantes le  plus  souvent  de  l'abcès  intra-mastoïdien;  et 
l'on  ne  peut  nier  que  la  clinique  montre  fréquemment  la 
guérison  rapide  de  ces  collections  purulentes  sous-périos* 

^  tiques  et  de  l'otite  initiale  par  Tincision  de  Wilde  seule. 

Ici  se  place  une  assertion  récente  de  Politzer  qui  mérite 
d'attirer  toute  notre  attention. 

Il  dit  :  «  Dans  les  cas  que  j'ai  opérés,  partout  où  j'ai  trouvé 
une  accumulation  de  pus  à  la  surface  externe  de  l'apophyse 


(1)  Teissier.  L^on  médical,  7  février  1892. 
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mastoïde,  j'ai  également  rencontré  des  abcès  à  Tintérieur  de 
celle-ci  ».  Disons  que  la  réciproque  n'est  pas  vraie. 

Gela  n'a  pas  encore  été  dit  d'une  façon  aussi  affirmative. 
En  effet,  on  savait  qu'il  peut  exister  :  l""  soit  un  abcès  intra*^ 
mastoïdien;  2^  soit  une  collection  sous-périostée,  tous  deux 
compliquant  l'otite;  3*^  soit  enfin  une  collection  purulente 
sous-périostique  eu  communication  avec  Tabcès  intra-mastoï- 
dien. 

D'après  Polilzer,  cette  dernière  catégorie  de  faits  palholo^ 
giques  constituerait  la  règle;  et  logique,  il  ouvre  toujours  en 
pareil  cas.  Nous  avons  obsei*vé  ces  sortes  d'abcès  à  la  fois 
intra  et  extra-mastoïdes.  Ce  sont  des  cas  types  où  l'indication 
est  le  moins  discutable.  Pomeroy  a  guéri  sans  ouverture, 
.  quatre  cas  de  mastoïdite  grippale  de  cette  espèce;  Abbott  (1) 
cite  aussi  un  cas  suivi  de  guérison  ;  et  les  faits  de  même  ordre 
abondent.  Dans  ces  conditions,  l'incision  de  Wilde  donne 
issue  au  pus  superficiel,  sous-périostique;  et  si  l'on  constate 
avec  le  stylet  une  ou  plusieurs  fistules  osseuses,  l'existence 
d'une  complication  intra-mastoïde  est  démontrée;  et  son 
traitement  classique  est  connu. 

Il  n'en  est  plus-de  même  dans  les  cas  très  nombreux  où  il 
y  a  absence  complète  de  communication  directe  entre  l'abcès 
superficiel  et  les  cellules  mastoïdiennes.  Et,  c'est  précisément 
dans  cet  état  pathologique  particulier  que  l'affirmation  émise 
par  Pblilzer  doit  être  prise  en  grande  considération  ;  car  il  y 
a  divergence  complète  entre  cette  opinion  et  celle  de  Gellé, 
Loewenberg  et  autres.  Politzer  en  effet  dit  :  «  Je  ne  fais  plus 
l'incision  de  Wilde;  j'opère  immédiatement  la  trépanation.  » 
Les  premiers  pratiquent  au  contraire  l'incision  de  Wilde; 
puis  ils  restent  dans  l'expectation  armée.  Il  faut  avouer  que  la 
clinique  semble  leur  donner  raison,  vu  le  nombre  de  malades 
guéris  par  l'incision  de  Wilde,  sans  complication  ultérieure, 
même  pendant  la  récente  épidémie.  Ces  auteurs  sont  au 
reste  convaincus  de  la  présence  du  pus  dans  l'antrum  et  dans 
les  cellules  chez  plusieurs  opérés  ;  mais  puisque  l'incision  de 
Wilde  a  suffi  si  souvent  pour  amener  rapidement  une  termi- 

(i)  Pomeroy.  Société  éPotelogie  américaine.  S3«  session  annuelle,  (890. 
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naison  heureuse,  n'esl-on  pas  en  droit  de  conclure  que 
malgré  Texistence  de  la  suppuration  intra-mastoïdienne, 
l'ouverture  des  cellules  n'est  pas  absolument  indispensable 
à  la  guérison?  Comme  Ladreyt,  Lœwenberg,  M.  Gellé  y 
aurait  eu  recours  certainement,  les  jours  suivants,  si  Tamé* 
lioration  n'avait  pas  été  franche  et  immédiate. 

L'ostéo-périostite  née  dansToreille  moyenne  peut  suppurer 
en  un  point  seulement  et  non  fatalement  à  la  fois  dans  Tinté- 
rieur  et  à  la  surface  de  Tapophyse  mastoïdienne.  Il  y  a  des 
différences  dans  Tintensité  du  mal. 

Si  rhypothèse  de  Politzer,  qui  admet  la  présence  du  pus 
dans  les  cellules  quand  il  en  rencontre  sous  le  périoste  est 
vraie,  des  enseignements  de  la  pratique  on  peut  déduire  que 
Tincision  de  Wilde  ayant  été  suffisante,  on  ne  doit  pas 
admettre  la  règle  thérapeutique  absolue  posée  par  Politzer. 

Si  une  simple  incision  suffit,  pourquoi  trépaner? 

Après  l'incision  de  Wilde,  l'ostéo-périostite  s'éteint,  le 
pus  intra-mastoïdien  se  résorbe,  ou  bien  il  s'écoule  par  les 
voies  auriculaires  puisque  Totite  guérit  sans  retard  après  la 
simple  incision  périostique. 

Et  puis,  où  s'arièter  dans  cette  voie  des  interventions  hâ- 
tives ?  Ne  voyons-nous  pas  Knapp  aller  plus  loin  que  Politzer, 
Chatellier,  etc.,  quand  il  dit  que  l'ouverture  des  cellules  mas- 
toïdiennes est  résolutive  de  Tengorgement  inflammatoire 
qui  accompagne  toujours  Totile  aiguë  suppurée  ?  Pour  Knapp 
et  plusieurs  auteurs  américains  cette  congestion  suffirait 
pour  motiver  Topération  sans  attendre  la  formation  du  pus. 

On  le  voit,  rintensité  de  Totite,  même  non  suppurée,  dans 
les  cas  suraigus  infectieux,  constitue  alors  le  motif  déter- 
minant de  l'opération  hâtive  ;  c*est  presque  une  opération 
préventive. 

Disons  que  Tintervention  discutable  au  40**  jour,  cesse  de 
rètre  plus  tard,  surtout  en  présence  de  signes  rationnels. 

m 

De  l'étude  a  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer  il  résulte 
que  la  question  de  l'opportunité  de  l'ouverture  des  cellules 
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mastoïdiennes  dans  les  cas  aigus  divise  encore  les  aurîstes. 

L'opération  est,  on  ne  peut  le  nier,  absolument  simple 
d'exécution,  exempte  de  dangers  quand  elle  est  faite  avec 
méthode,  en  se  servant  surtout  de  la  gouge  et  de  la  curette  ; 
mais,  il  faut  l'avouer  aussi,  l'administration  du  chloroforme, 
les  anomalies  dans  le  trajet  du  sinus  latéral,  Tinsuccès  pos- 
sible de  l'ouverture,  la  cicatrice  persistante,  etc.,  etc., 
sont  autant  de  facteurs  avec  lesquels  doit  compter  le  chnicien  ; 
et  ils  expliquent  pourquoi  certains  auristes,  qui  sont  loin  de 
repousser  systématiquement  Touverture  de  l'apophyse,  pré- 
tendent limiter  leur  intervention  à  certaines  conditions  bien 
déflnies.  Si  les  uns  opèrent  vite  dans  tous  les  cas,  le^  auti*es 
agissent  moins  hâtivement  suivant  des  indications  précises  ; 
mais  ils  interviennent  aussi  de  bonne  heure  quand  les  signes 
indiqués  se  montrent  rapidement,  (au  15®  jour,  cas  de  Ler- 
moyez  et  Gellé). 

Nous  pensons  que  Touverture  de  Tapophyse  dans  les  cas 
d'otites  aiguës  suppurées  devra  avoir  été  précédée  d'un 
traitement  local  énergique  (glace  à  demeure  sur  la  région» 
myringotomie  simple  ou  multiple  et  répétée,  irrigations 
intra-tympaniques  de  liquides  antiseptiques,  irrigations  de 
l'antrum,  destruction  des  fongosités,  etc.,  etc.);  l'insuccès 
du  traitement  devenant  une  indication  ferme  de  l'interven- 
tion. En  effet,  malgré  les  signes  les  plus  graves,  les  douleurs 
les  plus  persistantes,  les  plus  étendues,  malgré  l'écoule- 
ment purulent  intarissable,  malgré  les  complications  dans 
le  conduit,  même  avec  des  signes  d'engorgement  doulou- 
reux aigu  de  l'apophyse,  les  otologistes  autorisés  cités  plus 
haut,  ont  pu,  sans  ouvrir  les  cellules  mastoïdes,  guérir  leurs 
malades,  même  en  temps  de  grippe,  en  s'adressant  unique- 
ment mais  avec  énergie  à  l'otite  aiguë  par  les  moyens  énu- 
mérés  plus  haut. 

On  trouverait  peut-être  dans  une  statistique  sérieusement 
faite  des  suites  de  ralTerlio  i  au  point  de  vue  de  Taudition 
dans  les  cas  opérés  et  dans  ceux  qui  ne  l'ont  pas  été  un  ar- 
gument nouveau,  décisif  pour  établir  définitivement  ce  point 
de  pratique. 
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IV 


.  En  résumé,  nous  pensons  que  dans  les  otites  aiguës  in- 
fectieuses en  général  l'opportunité  de  l'ouverture  se  dé- 
duira : 

.  1"*  De  la  notion  de  Tétat  épidémiqne,  de  la  nature  infec- 
tieuse de  la  lésion  qui  conduit  à  hâter  le  moment  d'interve- 
nir puisque  la  suppuration  est  rapide; 

2^  De  rintensité  extrême  des  symptômes  de  l'otite  aiguë 
suppurative,  de  leur  persistance  aune  époqueoù,  dans  lescas 
simples,  il  y  a  d'ordinaire  défervescence  et  diminution  de  la 
suppuration  ;  à  moins  que  cela  ne  s'explique  par  l'invasion 
de  l'autre  oreille; 

3^  Quand,  après  une  accalmie  spontanée  ou  succédant  à 
rincision  tympanique,  il  y  a  retour  brusque  des  douleurs 
intenses  mastoïdes  fixes,  de  l'écoulement  purulent,  abon- 
dant, et  à  plus  forte  raison,  s'il  apparaît  quelques  signes 
loc^aux  mastoïdiens; 

4"  Quand,  en  l'absence  de  signes  locaux  manifestes,  dans 
une  otite  suppurée  arrivée  au  dixième,  quinzième,  vingtième 
jour,  apparaissent  des  signes  cérébraux,  coma,  délire,  cé- 
phalalgie, vomissements,  température  élevée,  douleur  vive  à 
la  pression,  quand  mémo  les  troubles  otiques  sembleraient 
peu  accusés,  ou  même  s'il  y  avait  guérison  de  ce  côté  ;  à 
plus  forte  raison,  s'il  s'y  ajoute  tous  les  signes  de  l'engor- 
gement mastoïde; 

5""  L'ascension  subite  de  la  courbe  thermique  (SQ^'B,  40", 
41"),  au  cours  d'une  otite  aiguë  suppurée  ou  non,  dans  la 
défervescence  des  fièvres  graves,  des  affections  aiguës 
compliquées  d'otites  et  de  toutes  les  maladies  infectieuses, 
doit  faire  poser  la  question  de  l'opportunité  d'ouvrir  les  cel- 
lules mastoïdiennes; 

6"  Dans  le  cas  de  gonflement  de  la  région  mastoïde  avec 
fluctuation  profonde,  l'incision  de  Wilde  s'impose.  Dès  qu'on 
aura  constaté  une  fistule  osseuse,  on  élargira  le  trajet  trop 
étroit  et  on  se  comportera  comme  après  la  trépanation.  Si, 
cette  incision  faite,  aucune  fistule  ou  autre  lésion  osseuse 
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n'apparaît,  les  avis  sont  encore  partagés  sur  la  conduite  à 
tenir.  Cependant,  il  résulte  de  la  discussion  à  laquelle  nous 
nous  'sommes  livrés  que  l'on  est  plus  près  de  la  vérité  en 
admettant  la  présence  du  pus  dans  les  cellules,  surtout  si  la 
suppuration  auriculaire  a  déjà  une  durée  de  quelques  se- 
maines. En  ce  cas,  on  ne  devra  pas  attendre  l'apparition 
des  accidents  de  rétention,  ni  temporiser  pour  peu  que  la 
douleur  mastoïde  soit  intense,  Técoulement  purulent  abon^ 
dant,  et  qu^il  y  ait  un  fort  mouvement  fébrile.  L'intervention 
chirurgicale  prévient  toute  complication  nouvelle,  mais  non 
pas  d'une  façon  absolue,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  précé>- 
demment,  dans  les  maladies  infectieuses. 


III 


INSTRUMENTS  POUR  L'ABLATION  DES  NEOPLASMES 
LARYNGIENS  DE  L'ENFANT  PAR  LA  MÉTHODE  DE 
L'INTUBATION  AVEC  TUBE  FENÊTRE. 

Par  le  D'  I^  UCHTWITZ  (de  Bordeaux)  (1). 

Dans  la  séance  du  mois  de  mars  de  cette  année  j'ai  fait 
connaître  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris  une  nouvelle 
méthode  :  l'intubation  avec  tube  fenêtre,  qui  m*a  permis 
d'enlever  par  voie  naturelle  un  grand  nombre  de  papillomcs 
à  une  petite  fille  chez  laquelle  l'intervention  par  voie  arti- 
ficielle semblait  inévitable  (2). 

Les  papillomes  ayant  récidivé,  j'ai  employé  cette  méthode 
dans  plus  de  trente  séances,  et  comme  les  néoplasmes 
avaient  envahi  petit  à  petit  toute  la  surface  du  lai7nx,  j'ai 
dû  appliquer  des  tubes  ayant  la  fenêtre  dans  tous  les  sens 
et  à  différentes  hauteurs. 

(1)  CommuDicatioD  faite  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris,  le  3  juin 
1892. 
(^)  Annales  4e$  malaéiei  de  VoreiUe,  189S,  p.  das. 
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De  cette  manière,  j'ai  pu  me  renseigner  sur  la  position 
que  devait  occuper  la  fenêtre  pour  correspondre  aux  diffé- 
rents sièges  des  papillomes ,  et  en  même  temps  étudier 
les  meilleurs  instruments  qui  me  permissent  d*enlever 
promptement  les  néoplasmes  qui  faisaient  saillie  à  Tinté- 
rieur  des  tubes. 

Au  début,  j'avais  pensé  qu'il  fallait  un  tube  fenêtre  spé- 
cial pour  chacune  des  positions  occupées  par  les  néoplas- 
mes, car  je  craignais  que  les  tubes,  en  raison  de  leur  rebord 
supérieur  saillant,  qui  est  biseauté  sur  les  côtés  et  forme 
un  angle  en  arrière,  ne  pussent  être  supportés  que  lorsque 
Tangle  regardait  en  arrière;  mais  je  n'ai  pas  tardé  à  me 
convaincre  que  les  biseaux  n'étaient  pas  absolument  néces- 
saires et  que  le  même  tube  fenêtre  pouvait  servir  aussi  bien 
pour  les  tumeurs  situées  à  droite  que  pour  celles  qui  sont 
implantées  à  gauche,  en  avant  ou  en  arrière,  pourvu  que 
la  fenêtre  correspondît  comme  hauteur  et  comme  direction 
au  siège  des  tumeurs. 

Pour  les  tumeurs  siégeant  sur  les  aryténoïdes  et  sur  la 
surface  supérieure  des  bandes  ventriculaires,  au  lieu  de 
retirer  légèrement  le  tube  comme  je  l'ai  indiqué  d'abord, 
j'ai  fait  construire  des  tubes  munis  à  leur  partie  supérieure 
d'un  rebord  saillant  dont  la  hauteur  est  de  7  à  10  milli- 
mètres au  lieu  de  5  millimètres  qu*on  trouve  sur  les  tubes 
ordinaires.  Ce  rebord  saillant  n'existe  que  sur  les  deux  tiers 
environ  de  la  circonférence  du  tube,  tandis  que  l'autre  tiers 
est  occupé  par  la  fenêtre.  De  cette  façon,  l'épaisseur  du  re- 
bord ne  diminue  pas  la  saillie  des  tumeurs  en  dedans  du 
tube. 

A  l'aide  du  tube  que  je  vous  présente,  j'ai  pu  facilement 
enlever  des  papillomes  siégeant  sur  les  bandes  ventricu- 
laires  et  sur  les  aryténoïdes. 

Pour'  enlever  les  papillomes  qui  faisaient  hernie  dans  le 
tube,  j'avais  employé  d'abord  les  pinces  de  Tiirck-Schrœtter 
et  de  Heymann  ,  mais  voyant  qu'il  fallait  introduire  ces 
pinces  à  plusieurs  reprises  avant  d'avoir  enlevé  toute  la 
masse  saillante,  j'ai  fait  construire  deux  instruments  qui 
permettent  d'enlever  d'un  seul  coup  et  en  une  seule  fois 
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tous  les  néoplasmes  qui  font  saillie  par  la  fenêtre  dans  l'in- 
térieur du  tube. 

Le  premier  instrument  est  une  curette  tranchante  ayant 
exactement  le  même  diamètre  que  le  tube  dont  je  me  sers 


pour  ma  petite  malade.  Cette  curette  8*adapte  par  un  pas 
de  vis  à  un  porte-instrument  tubulaire  quelconque  à  la  place 
de  la  pince,  de  la  guillotine  ou  de  tout  autre  instrument  la- 
ryngien. Elle  peut  ainsi  être  orientée  dans  tous  les  sens. 
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EUle  m'a  servi  surtout  quand  les  masses  saillantes  étaient 
d'un  très  gros  volume. 

L'autre  instrument  représente  un  gland  creux  coupé  en 
deux  moitiés,  une  moitié  supérieure  et  une  moitié  infé- 
rieure,  qui  s'écartent  et  se  rapprochent  Tune  de  Tautre  par 
le  jeu  de  l'instrumétit,  La  moitié  inférieure,  qui  forme  un 
panier,  est  fixée  ù  l'extrémité  d'une  tige  portant  une  rainure 
hélicoïdale  et  a  son  bord  supérieur  tranchant.  La  moitié  su- 
périeure est  attachée  à  la  gaine  d'un  porte-instrument  tubu- 
laire  laryngien  quelconque  et  son  bord  inférieur  vient  re- 
couvrir le  bord  tranchant  du  panier  quand  les  deux  moitiés 
du  gland  sont  rapprochées.  Celles-ci  sont  munies  de  larges 
ouvertures  pour  le  passage  de  l'air. 

L'instrument  est  introduit  fermé  dans  le  tube  et  on  fait 
descendre  la  moitié  inférieure  (le  panier)  jusqu'au-dessous 
du  bord  inférieur  de  la  fenêtre.  Pour  cela,  avant  d'introduire 
le  tube,  on  a  réglé  exactement  sur  l'instniment  le  maximum 
d'écartement  des  deux  moitiés  du  gland.  On  fait  alors  re- 
monter le  panier  qui,  dans  sa  marche  ascendante  et  en  même 
temps  rotatoire  grâce  à  la  rainure  hélicoïdale  de  la  tige  à 
laquelle  il  est  attaché,  tranche  tout  ce  qui  fait  saillie  dans 
le  tube. 

Ce  «  panier  laryngien  à  rebord  tranchant  »  peut  être 
adapté  à  n'importe  quel  manche ,  mais  de  préférence  au 
manche  à  ressort  de  Stôrk. 

Je  dois  encore  signaler  deux  petites  modifications  que  j'ai 
dû  faire  apporter  à  la  construction  des  tubes  dans  lesquels 
on  fait  jouer  le  panier  à  rebord  tranchant. 
.  D'abord  j'ai  fait  creuser,  à  la  partie  supérieure  du  tube 
enêtré,  une  rainure  circulaire  dans  laquelle  vient  s'emboîter 
le  bord  inférieur  de  la  moitié  supérieure  du  gland,  pour 
éviter  que  cette  dernière  n'oscille  pendant  la  marche  descen- 
dante et  ascendante  du  panier. 

Ensuite  j'ai  été  obligé  de  faire  faire  exactement  cylin- 
driques les  deux  tiers  supérieurs  du  tube,  qui  est  habituelle- 
ment légèrement  conique  dans  toute  sa  longueur.  De  cette 
manière,  le  panier  glisse  sans  gône  de  haut  en  bas  et  de 
bas  en  haut. 
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J*ai  employé  avec  succès  ce  panier  toutes  les  fois  que  la 
masse  des  néoplasmes  qui  faisait  saillie  n'était  pas  trop 
volumineuse  pour  empêcher  la  descente  du  panier  (1). 

Je  crois  encore  utile  de  mentionner  qu'après  avoir  placé 
le  tube  fenêtre,  on  est  parfois  surpris  de  voir  sorlir  par  la 
fenêtre  des  masses  papillomateuses  beaucoup  plus  volumi- 
neuses que  celles  qu'on  a  vues  auparavant  au  laryngoscope 
au  même  niveau. 

Ce  fait  s*explique,  à  mon  avis,  par  la  pression  du  tube  sur 
les  parois  du  larynx,  pression  qui  énuclée,  en  quelque  sorte, 
les  papillomes  cachés  en  dessous  des 'bandes  Ventriculaires 
dans  les  ventricules  de  Morgngni.  De  plus,  il  est  à  noter 
que  les  deux  instruments  que  j'ai  décrits  plus  haut,  la  cu- 
rette et  le  panier,  mais  notamment  ce  dernier,  tranchent 
non  seulement  ce  qui  déborde  le  niveau  de  la  fenêtre,  mais 
agissent  aussi  par  arrachement,  car  souvent  les  parties 
enlevées  étaient  de  beaucoup  plus  volumineuses  que  celles 
qu'on  voyait  auparavant  faire  saillie  par  la  fenêtre. 

Note  additionnelle  : 

Depuis  le  3  juin,  jour  de  cette  communication  jusque  vers 
le  milieu  du  mois  d'août;  époque  à  laquelle  je  devais  m'ab- 
senter  pour  plus  d'un  mois,  j'avais  enlevé,  au  moyen  de 
l'intubation  avec  tube  fenêtre,  à  plusieurs  reprises,  les  néo- 
plasmes, qui  avaient  repoussé  avec  une  grande  rapidité. 
J'avais  lait  suivre  ces  extirpations  d'insufflations  avec  un 
mélange  de  poudre  de  sabine  et  d'alun ,  médicament  tant 
vanté  au  dernier  Congrès  de  laryngologie  de  Bruxelles  pour 
éviter  le  retour  des  papillomes.  Néanmoins,  pendant  mon 
absence,  ils  avaient  de  nouveau  obstrué  le  larynx,  de  sorte 
que  le  confrère  qui  m'avait  remplacé  s'était  vu  obligé  de 
i'aire  faire  la  trachéotomie. 

L'enfant  élant  maintenant  à  l'abri  d'une  suffocation  contre 
laquelle  j'avais  lutté   durant  plus  de  neuf  mois  presque 

(1)  On  p<^ut  se  procurer  les  tubes  fenêtres  ainsi  que  la  curette  larvngée 
demi-cyliiidriquo  et  le  panier  laryngien  à  rebord  tranchant,  chez  M.  Saiot- 
Marlin  (116,  tours  d'Alsace  et  Lorraine,  à  Bordeaux),  qui  les  a  construits 
selon  mes  indications.  Il  est  important  d'indiquer  Tàge  de  l'enfant  chez 
lequel  on  veut  employer  les  tubes  ainsi  que  les  instruments. 
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journellement,  je  me  propose  de  laisser  son  larynx  pendant 
quelque  temps  tranquille,  quitte  à  recommencer  l'extirpation 
des  tumeurs  plus  tard. 
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Atlas  der  Kehlkopfkrankheiten  {Atlas  des  maladies  du  larynx), 
37  planches  et  345  figures,  par  Bobert  Kribg  (chez  Ferdinand 
Enke,  Stuttgart,  i892,  prix,  42  marks,  cartonné). 

L^atlas  de  R.  Krieg  est  une  publication  récente,  de  1892.  I^s 
figures  très  nombreuse^}  qui  remplissent  les  37  planches,  sont 
coloriées,  et  c^est  Tauteur  qui,  avant  la  publication  de  ce  grand 
ouvrage,  a  dessiné  et  colorié  ces  figures.  La  littérature  alle- 
mande nous  a  déjà  fourni  quelques  travaux*  de  ce  genre,  entre 
autres  Tatlas  de  Turck,  paru  il  y  a  déjà  de  longues  années. 
Ij'ouvrage  que  nous  analysons,  en  préparation  depuis  15  ans, 
reproduit  les  cas  non  seulement  les  plus  habituels,  mais  aussi 
ceux  que  l'on  est  appelé  à  observer  très  rarement.  Le  nombre  de 
ces  derniers  tient  dans  l'atlas  de  Krieg  une  place  trè:^  étendue: 
aussi  cet  ouviage  me  semble-t-il  destiné  à  être  consulté  avec 
profit  plus  par  les  spécialistes  déjà  expérimentés  que  par  de 
jeunes  étudiants.  Le  plan  adopté  par  Tauteur  est  très  régulier; 
il  y  a  dans  cette  belle  iconographie  le  larynx  normal,  les  anémies 
et  les  hypéremies  du  larynx,  les  œdèmes,  abcès  et  hémorragies 
{très  belles  ces  dernières  ûgares)  les  périchond rites  idiopa- 
thiques  {très  rares  chez  nous,  très  remarquablement  exposées 
ici),  le  catarrhe  chronique  et  la  paohydermie  (cette  dernière  af- 
fection superbement  présentée),  les  aiTections  nerveuses  {bien 
reproduites,  surtout  les  paralysies  des  dilatateurs) .  Après  les 
tumeurs  bénignes  nous  voyons  le  cancer,  la  tuberculose  et  la  sy- 
philis {exposés  avec  un  luxe  de  cas  tout  à  fait  exceptionnel). 
Après  le  lupus  enfin,  nous  voyons  la  reproduction  des  compres- 
sions et  des  sténoses  de  la  trachée,  puis  les  exanthèmes,  trauma- 
tismes  et  corps  étrangers,  etc. 

Cet  ouvrage  fait  grand  honneur  à  l'auteur  qui  l'a  préparé  et 
mûri  pendant  longtemps,  ainsi  qu'à  l'éditeur  qui  Ta  publié.  Les 
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docaments  quUl  contient  seront  toujours  consultés  avec  profit, 
car  il  est  rare  de  pouvoir  rassembler  autant  d'exemples  très 
différents  de  toutes  les  affeetions  laryngées.  a.  g. 

Ânnnal  of  the  Universal  Médical  Science,  par  C.-E.  Sajous, 
chez  F.  Davis  G^,  Philadelphie,  Londres,  etc.,  5  volumes 
cartonnés,  prix  20  dollars. 

CTestkeinquième  année  que  notre  distingué  confrère,1e  D'C.  E. 
Sajous,  dirige  cet  intéressant  travail  de  récapitulation  des 
sciences  médicales.  I/ouvrage  est  composé  de  cinq  volumes  ;  c'est 
dans  le  quatrième  que  se  trouvent  les  affections  qui  intéressent  les 
lecteurs  de  celte  revue.  La  compétence  des  auteurs  des  divers  ar- 
ticles est  une  garantie  de  leur  valeur  ;  il  me  suffira  de  dire  que 
Turnbull  et  Bliss  ont  écrit  la  partie  otologique,  J.  Solis  Cohen 
a  traité  des  affections  laryngées  et  de  celles  de  Tœsophago, 
Sajous  s'estchargéde  la  rhinolo;;ie,  BrysonDelavon  des  maladies 
du  pharynx,  du  naso-pharynx  et  des  amygdales,  O'Dwyer  a  traité 
de  rintubalion  du  larynx  et  enfin  Fr.  H.  Hooper  et  J.  Payson 
Clark  ont  écrit  les  maladies  de  la  glande  thyroïde,  l^e  texte 
renferme  des  planches  intéressantes  et  bien  exécutées.  L'analyse 
d^une  œuvre  aussi  considérable  est  difficile  à  faire  en'  raison  do 
la  surabondance  des  faits  et  des  citations.  Nous  ne  po«j vous  quo 
féliciter  le  D'  Sajous  et  son  éditeur,  M.  Davis,  de  Philadelphie, 
de  la  manière  consciencieuse  et  même  luxueuse  avec  laquelle 
ils  continuent  une  œuvre  si  précieuse  pour  tous  les  travailleurs. 

A.  o. 


SOGl£T£  DE  LÂRTN60L06IE,   0T0L06IE   ET   RHIN0L06IE 
DE  PARIS 

Compte  rendu  par   P.  Gastou. 

Séance  du  !•'  juillet. 

Recherches  sur  les  causes  anatomiques  de  la  déviation  de  la 
cloison  nasale.  Exisle-l-il  un  rapport  entre  cette  déviation 
et  l'inflexion  antéro-postérieure  de  F  axe  delà  /ace?  par  le 

D'  POTIQUET. 

1 /auteur,  i«ans  nier  le  rôle  du  traumatisme  ou  de  quelques 
influences  pathologiques  (polypes,  corps  étrangers,  etc.)  dans 
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certains  cas,  estime  que  TiiicurvatioD  latérale  du  septum  nasal, 
si  fréquente,  est  avant  tout  un  fait  lié  a  l'évolutiou.  L'observa- 
tion et  les  statistiques  permettent  d'établir  les  propositions  sui- 
vantes : 

1«  La  cloison  des  fosses  nasales  sensiblement  droite  à  la  nais- 
sance, 8*infléchit  très  fréquemment  avec  Tàge,  présentant  un 
maximum  de  déviation  à  Tàge  adulte. 

2*  Dans  les  races  blanches  la  déviation  de  la  cloison  est  plus 
fréquente  et  plus  marquée  chez  Phomme  que  chez  la  femme. 

3®  Elle  est  plus  fréquente  et  plus  marquée  dans  les  races 
supérieures  que  dans  les  races  inférieures. 

LUnflexion  du  septum  nasal  apparaît  donc  en  raison  directe  de 
révolution  organique. 

Mais  le  développement  de  la  cloison  nasale  est  lié  au  déve- 
loppement des  maxillaires  supérieurs  unis  aux  palatins.  Or 
des  recherches  de  M.  lissauer  il  résulte  ce  qui  suit: 

1®  Le  maxillaire  supérieur  uni  au  palatin  exécute,  de  la  nais- 
sance à  l'âge  adulte,  un  mouvement  de  rotation  autour  d'un  point, 
dénommé  V.  par  Tauteur  et  correspondant  au  point  de  rencon- 
tre de  Textrémité  postéro-supérieure  du  vomer  avec  le  corps  du 
sphénoïde  ; 

2^  Dans  les  races  blanches,  ce  mouvement  de  isolation  est  d'une 
manière  générale,  plus  prononcé  chez  Thomme  que  chez  la 
femme  ; 

3^  Il  est  d'une  manière  générale  plus  prononcé  dans  les  races 
supérieures  que  dans  les  races  inférieures. 

Du  parallélisme  entre  ces  deux  séries  de  propositions, 
*  l'auteur  se  demande  s'il  n'y  aurait  pas  entre  le  degré  plus  ou 
moins  accusé  du  mouvement  de  rotation  du  pré-maxillaire 
autour  du  point  V.,  degré  variable  suivant  les  sujets  de  môme 
sexe  appartenant  à  une  môme  race,  d^une  part,  et  le  plus  ou 
moins  de  déviation  nasale  d'autre  part,  une  relation  de  cause  a 
effet. 

Le  mouvement  de  rotation  noté  par  M.  Lissauer  n'est  pas 
tout  du  reste.  En  effet,  si  l'un  superpose  le  profil  d'un  crâne 
d'Européen  au  profil  d  un  crâne  de  nègre,  la  formule  de  M.  Lis-  * 
sauer  ne  contient  qu'une  partie  de  la  vérité. 

La  brièveté  de  la  ligne,  V  —  enu  (eoa  :  épine  nasale  anté- 
rieure, V,  eaa  :  ligne  allant  du  point  de  rencontre  de  l'extrémité 
postéro-supérieure  du  vomer  au  corps  du  sphénoïde  à  l'épine 
nasale  antérieure),  chez  l'Européen  indique  assez  que  dansl'évo- 
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lution  de  l'être  humain  le  prémaxillaire  ne  décrit  pas  on  simple 
cercle  autour  du  point  V.  Le  cercle  se  rétrécit  à  mesure  que  le 
mouvement  de  rotation  se  prononce,  et  Tintervalle  v/e/7ii  devient 
moindre  chez  Teuropéen  que  chez  le  nègre,  de  môme  qu'il  est 
proportionnellement  moindre  chez  le  nègre  que  chez  l'anthro- 
poïde. 

La  cloison  cartilagineuse  fondamentale,  envisagée  dans  la  sé- 
rie des  primates,  doit  donc  s'adapter  h  ce  mouvement  de  rotation 
avec  retrait  des  maxillaires,  et  les  conditions  decetle  adaptation 
se  montrent  d'autant  moins  aisées  qu^on  s*élève  davantage  dans 
cette  môme  série.  Or  c'est  précisément  au  voisinage  de  cette  ligne 
venay  suivant  une  ligne  allanldu  pi*é-maxillaire  au  bec  du  sphé- 
noïde, qu'on  voit  la  cloison  s'infléchir  avec  le  plus  de  fréquence. 
Là  est  la  déviation  qu'on  peut  qualifier  de  maîtresse. 

La  déviation  de  la  cloison,  phis  fréquente  dans  les  races  hu- 
maines lorsque  le  mouvement  de  rotation  avec  retrait  est  plus 
accusé,  ne  serait-elle  réellement  «hez  les  sujets  qui  se  présentent 
à  notre  observation,  tout  traumotisme  mis  à  part,  que  le  résultat 
d'une  accommodation  imparfaite?  Le  parallélisme  noté  plus  haut 
le  donnerait  à  penser.  Mais  il  convient  que  la  question  se  pré- 
cise. Y  a-t-il  dans  une  môme  race,  chez  des  adultes  du  môme 
sexe,  un  rapport  enlre  le  degré  du  mouvement  de  rotation  avec 
retrait  du  maxillaire  supérieur  autour  du  point  v  et  la  déviation 
de  la  cloison?  Telle  est  la  question  que  M.  Potiquet  a  tenté  de 
résoudre  en  ce  qui  touche  le  septum  osseux. 

46  crânes  d'hommes  adultes  ont  été  étudiés  au  musée  de  Cla- 
mart  :  23  étaient  à  cloison  très  déviée,  23  à  cloison  droite. 

Or,  le  rapport  cherché  enlre  le  mouvement  de  rotation  du 
pré-maxillaire  autour  du  point  v  et  l'inflexion  de  la  cloison 
n'existe  pas  :  telle  cloison  reste  droite  avec  un  mouvement  de 
rotation  très  accusé,  et  telle  autre  s'infléchit  fortement  avec  un 
mouvement  de  rotation  faible. 

La  courbure  de  la  cloison  n'est  donc  pas  en  raison  directe  de 
Touverture  de  l'angle  de  rotation  qu'exécute  de  la  naissance  à 
l'âge  adulte  l'épine  nasale  antérieure  autour  du  point  v. 

Cependant,  si  l'on  calcule  dans  chaque  série  de  crânes  la 
moyenne  de  l'angle  de  rotation,  on  obtient  un  angle  qui  est  de 
20^,1  pour  les  crânes  à  cloison  déviée  et  de  17^,1  pour  les  crânes 
à  cloison  droite;  différence  :  3». 

Les  conclusions  qui  découlent  de  ces  comparaisons  peuvent 
se  formuler  ainsi  :  il  n'existe  pas  chez  les  adultes  de  sexe  mas- 
culin appartenant  à  notre  race  de  rapport  absolu  entre  le  degré 
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da  moovemeDt  de  rotation  des  intermaxillaires  autour  da  point 
V  et  rinflexion  de  la  cloison  osseuse,  et  on  ne  peut  dire  que 
cette  inflexion  soit,  sur  un  môme  sujet,  en  raison  directe  du 
mouvement  de  rotation. 

Cependant,  d*une  manière  générale,  une  cloison  qui  participe 
à  un  mouvement  de  rotation  très  accusé  risque  davantage  de 
l'incurver  latéralement  qu'une  cloison  dont  le  mouvemeutde  ro- 
tation reste  peu  prononcé.  Cette  conclusion  ne  fait,  du  i'este,que 
traduire  souà  une  autre  forme  cette  remarque  déjà  faite  par 
nombre  d^observateurs,  que  ce  sont  surtout  les  nez  longs  qui 
abritent  les  cloisons  infléchies.  L'éminence  nasale,  en  s'allon- 
geont,  ne  fait  souvent^  eu  somme,  chez  TËuropéen,  que  suivre 
docilement  le  mouvement  de  rotation  de  Tinte rmaxillaire  autour 
du  point  V  et  l'exprimer  d'une  façon  ostensible. 

IjC  rapport  soupçonné  n'existe  donc  pas  pour  chaque  crâne 
pris  isolément;  comme  toutes  les  lois  anthropologiques,  il  n*est 
vrai  que  si  on  a  soin  de  ne  le  faire  porter  que  sur  des  moyennes. 

Ainsi  compris,  un  rapport  n'implique,  somme  toute,  à  l'égard 
d'un  cas  pris  en  particulier,  qu'une  tendance,  dont  ce  cas  par- 
ticulier peut,  pour  d'autres  raisons,  s'affranchir. 

I^  haut  degré  de  ce  mouvement  de  rotation  avec  retrait  semble 
bien  ôtre  une  des  conditions  anatomiques  qui  coopèrent  à  faire 
sortir  le  septum  nasal  du  plan  médian,  mais  il  n'est  pas  la 
seule. 

Des  épaississements  de  la  portion  antéro-inférieure  de  la  cloison 
nasale.  Rôle  des  os  sous-vomériens  et  des  cartilages  de  Ja- 
cobson  {avec  démonstration  de  pièces   anatomiques) ^  par  le 

D'  POTIQUET. 

Les  pièces  qui,  par  leur  réunion  ou  leur  soudure,  constituent 
le  squelette  ostéo-cartilagineux  de  la  portion  antéro-inférieure 
de  la  cloison  nasale  sont  nombreuses  :  il  n'est  pas  de  région  du 
squelette  où  Ton  compte  tant  de  pièces  rassemblées  sur  un  si 
petit  espace. 

Pour  le  squelette  osseux,  ce  sont,  en  procédant  d'avant  en 
arrière  : 

1<*  Les  deux  saillies  verticales  qui  surmontent  le  bord  interne 
du  corps  de  la  portion  incisive  du  maxillaire  supérieur,  saillies 
qui,  par  leur  réunion,  forment  ce  qu'on  peut  désigner  sous  le 
nom  de  crête  incisive  proprement  dite;     . 

^  Le  col  et  la  tète  des  deux  os  sous-vomèriens,  que  surmonte 
et  auxquels  s'appuie 
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3*  L'extrémité  antéiieure  du  vomer  ; 

Et  pour  le  squelette  cartilagineux,  auquel  le  squelette  osseux 
sert  de  base  : 

i<>  L'extrémité  antérieure  du  cartilage  quadrilatère,  que  flan-* 
quent  de  chaque  côté  : 

2«  Les  lames  cartilagineuses  de  Jaeobson  ou  cartilages  accès* 
soires  de  M.  Sappey. 

L'os  sous-vomérien  (apophyse  de  Sténon,  pièce  sous-vomé- 
rienne)  domine  la  crôte  incisive  proprement  dite,  et  ses  travées 
osseuses  affectent  une  direction  tout  autre  que  celles  de  cette 
dernière.  Il  peut,  en  raison  de  son  histoire  embryogénique,  de 
rindépendance  relative  de  ses  travées  osseuses  au  milieu  de 
celles  du  maxillaire  supérieur,  et  aussi  à  cause  du  rôle  impor- 
tant qu'il  joue  dans  les  épaississements  de  la  portion  antéro* 
inférieure  de  la  cloison,  mériter  une  place  à  part  dans  la  des- 
cription du  squelette  ostéo-cartilagineux  du  septum  nasal. 

Au  nombre  de  deux  :  un  droit,  un  gauche,  les  os  sous-vomériens 
forment  par  leur  réunion  une  sorte  de  clou  osseux  (Rambaud  et 
Renaut),  enclavé  dans  1* espace  laissé  libre  entre  Tapophyse  ho- 
rizontale des  maxillaires  supérieurs  et  le  bord  alvéolaire  dépen- 
dant, en  réalité,  à  ce  niveau,  de  l'os  incisif. 

Avec  les  années,  ils  se  développent;  mais  leur  croissance  n*est 
pas  régulière  et  uniforme.  Les  os  sous-vomériens  de  Tadulte  ne 
représentent  pas  simplement  le  type  fœtal  agrandi  dans  ses  di- 
mensions. 

Chez  l'adulte,  leur  forme  diffère  sensiblement  de  celle  qu'elle 
affectait  à  la  naissance.  C'est  surtout  à  partir  du  début  de  la  se- 
conde dentition  que  leur  tète  s'élève,  que  leur  col  bc  dégage, 
grâce  en  partie  à  leur  croissance  propre,  en  parlie  à  un  phéno- 
mène fort  important  :  l'abaissement  du  plancher  incisif  consé- 
cutif à  l'éruption  des  incisives  permanentes.  L'ascension  de  la 
tête  des  08  sous-vomériens  détruit  la  symétrie  et  la  régularité 
de  leur  forme.  En  arrière  et  sur  eux  pèse  l'extrémité  antérieure 
du  vomer  arc-bouté  au  corps  du  sphénoïde. 

Les  os  sous-vomériens  sont  :  en  lame  verticale,  ou  épais,  tra-  . 
pus,  ramassés  sur  eux-mêmes,  ou  élégants,  à  col  dégagé,  à  tôte 
amincie,  renversée  en  dehors  et  prolongée  en  arrière,  ou  bien 
c'est  un  profil  tourmenté,  contourné.  Presque  autant  de  variétés 
de  formes  que  de  sujets. 

Ces  variations  de  forme  semblent  dues  :  aux  conditions  de 
développement,  de  liberté  d'expansion,  aux  résistances,  aux 
pressions  qu'il  subit. 
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Unis  aux  os  voisins  :  cartilage  quadrilatère,  cartilages  de 
lacobson,  les  os  vomériens,  en  se  déviant,  s'épaississant,  peu- 
vent obstruer  en  partie  le  méat  inférieur  (examen  rhinoscopiqne, 
stylet). 

L*os  sons-vomérien  représente  l'apophyse  palatine  médiane 
do  l'os  incisif  des  mammifères  ayant  subi,  par  suite  du  mouve- 
ment de  bascule  qu'éprouve  chez  l'homme,  comparé  à  l'animal, 
le  crâne  facial,  une  orientation  nouvelle. 

Cette  orientation  nouvelle  influera  grandement  sur  la  consti- 
tation  et  la  configuration  osseuse,  chez  Phomme. 

Voici  comment  : 

1^  Contrairement  aux  autres  mammifères,  l'intermazillaire 
fera  chez  l'homme,  au-dessus  du  plancher  nasal,  une  saillie 
marquée,  et  prendra  ainsi  une  part  assez  importante  à  la  consti- 
tution de  la  cloison  osseuse. 

2^  L'apophyse  palatine  médiane  de  Tintermaxillaire,  ainsi  di- 
rigée, viendra  se  placer  juste  en  avant  de  l'extrémité  antérieure 
du  vomer,  entrera  avec  elle  en  un  contact  plus  immédiat,  pourra 
dans  la  suite  faire  échec  au  développement  de  cet  os  et  coopérer 
ainsi  aux  déformations  de  celui-ci. 

8^  La  crête  incisive  proprement  dite,  subissant  en  arrière  la 
poussée  de  la  tête  de  l'os  sous-vomérien,  se  trouvera  projetée 
en  avant  et  formera  la  saillie  antéro-postérieure  particulière  à 
rhomme  et  aux  primates,  qui  a  reçu  le  nom  d'épine  nasale  an- 
térieure. 

Les  cartilages  de  Jacobson  sont  représentés  chez  Thomme 
par  de  petites  languettes  ou  baguettes  de  cartilage  qui,  partant 
de  Tangle  antéro-inférieur  du  cartilage  quadrilatère,  se  dirigent 
en  arrière  et  flanquent  ainsi  à  droite  et  à  gauche  le  bord  infé- 
rieur du  cartilage  quadrilatère.  Ces  languettes,  de  nombre  et 
d'épaisseur  variables ,  avec  noyau  osseux  au  centre  parfois, 
jouent  un  rôle  important  dans  les  épaissi ssements  de  la  portion 
antéro-inférieure  de  la  cloison. 

Ce  sont  des  vestiges  de  Torgane  de  Jacobson,  très  développé 
chez  certains  mammifères,  pouvant  ôtre  rapprochés  de  l'appen- 
dice iléo-csecal,  rudimentaire  et  cause  de  lésions  plutôt  qu'utile 
dans  l'organisme  humain. 

Discussion  : 

M.  RuAULT.  —  Dans  son  intéressante  communication  M.  Poti- 
quot  a  effleuré  un  point  intéressant:  le  développement  de  la  base 
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du  crâne.  Lasègue  attirait  souvent  l'attention  sur  le  dévelop- 
pement de  la  base  du  crâne  et  de  la  face  et  leurs  rapports  chez 
les  cérébraux.  Chez  les  aliénés  on  note  souvent  la  distorsion  de 
la  cloison  nasale,  des  déviations  du  vomer  ;  le  bord  postérieur 
de  la  cloison  est  souvent  incurvé  au  lieu  d'être  rectiligne.  I^ 
voûte  est  ogivale  et  le  développement  de  la  base  du  crâne 
imparfaite  si  le  développement  de  la  face  du  crâne  ne  sont 
pas  parallèlos.  Ce  défaut  de  parallélisme  se  retrouve  dans  les  os 
qui  se  développent  isolément. 

M.  GouGUKNHEiM.  —  Cc  u'ost  pas  seulement  une  relation  entre 
la  déviation  de  la  cloison  et  des  anomalies  de  la  base  du  crftne 
qu'on  observe,  M.  Ziem  a  attiré  l'attention  sur  les  rapports 
existant  entre  ces  déviations  et  des  asymétries  de  la  face  et  des 
cavités  orbitaires. 

Ces  données  pathologiques  ne  sont  pas  très  vulgarisées  en 
France,  c'est  pourquoi  je  tenais  à  en  parler  ici. 

M.  Lœwbnbero  fait  remarquer  que  les  déformations  du  maxil- 
laire supérieur  et  d'autres  portions  osseuses  environnantes 
peuvent  affecter  le  développement  de  la  cloison  et  créer  des 
malformations  et  des  déviations. 

M.  PoTiQUET.  —  Des  recherches  sur  le  rapport  indiqué  par 
M.  Ruault  entre  le  développement  de  la  base  du  crâne  et  de  la 
face  seraient  certes  intéressantes,  mais  elles  offriraient  bien  des 
difficultés,  car  la  surface  de  jonction  du  crâne  cérébral  avec  le 
crâne  facial  n'est  guère  accessible  à  nos  moyens  d'investigation, 
même  sur  le  squelette. 

Les  travaux  de  Ziem  sur  les  relations  entre  le  défaut  de  sy- 
métrie de  la  cloison  et  d'autres  asymétries  de  la  face  ne  m'ont 
pas  paru  aboutir  à  des  conclusions  aussi  décisives  que  semble 
le  penser  M.  Gouguenheim. 

Le  défaut  de  symétrie  des  pièces  osseuses  qui  constituent  la 
face  et,  par  conséquent,  les  cavités  qu'elles  limitent,  est,  en  ef- 
fet, pour  ainsi  dire,  la  règle. 

Pour  préciser,  le  défaut  de  symétrie  des  cavités  nasales  d'une 
part  et  des  cavités  orbital ros  d'autre  part,  est,  sur  un  môme  su- 
jet, chose  des  plus  rrrqn  ntes;  mais,  à  mon  avis  et  le  plus 
souvent,  ce  ne  sont  là  vraisemblablement  que  des  effets  paral- 
lèles d'une  môme  cause,  sans  qu'il  soit,  dans  la  plupart  des  cas, 
légitime   d'établir  entre   ces  deux  asymétries  une  relation  de 

cause  à  effet. 

1 
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Peut-être  n*était-il  pas  inutile  de  pénétrer  aussi  avant  que 
possible  dans  la  constitution  anatomique  de  la  cloison  nasale. 

Des  anatomistes  exercés  ne  considèrent-ils  pas  encore,  à 
Theure  actui^lle,  les  épaississements  de  In  cloison  nasale  comme 
des  produits  pathologiques,  alors  qu*on  les  voit  le  plus  souvent 
liés  au  développement? 

L'objection  faile  par  M.  Lœwenberg  à  Pessai  d'interprétation 
que  je  propose  pour  les  déviations  du  septum  nasal  n'est  pas 
sans  justesse;  mais  je  rappellerai  que  les  causes  anatomique» 
de  l'inflexion  du  septum  nasal  sont  multiples,  et  que  je  n^ai  étu- 
dié que  Tune  d*elles.  D'autre  part,  les  déviations  à  axe  vertical 
sont  plus  rares  que  les  déviations  appelées  horizontales  infé- 
rieures par  M.  Lœwenberg. 


SOCIÉTÉ  D'OTOLOGIE  AMÉRICAINE. 


Tingt-cinquième  Congrès  annuel,  tenu  à  New-London  le  19  juillet 
1892,  sous  la  présidence  de  Gorhau  Bacon,  de  New- York 
(Médical  Record.  6  août  1892,  p.  165-168.) 

I.  Oren  Pomeroy  (de  New- York).  Affections  mastoïdiennes,  — 
Oren  Pomeroy  rapporte  sept  observations  de  mastoidites  avec 
caries  très  étendues.  Bien  que  la  profondeur  de  la  destruction 
fut  dans  quelques  cas  très  grande,  un  seul  de  ces  cas  se  termina 
par  la  mort.  Encore  s'agissait-il  d*un  enfant  Agé  de  quatre  mois 
seulement  et  qui  fut  très  irrégulièreineat  soigné.  Il  succomba 
avec  des  accidents  méuingiliques,  deux  mois  après  avoir  subi 
l'incision  de  Wilde  suivie  de  la  trépanation  de  l'apophyse.  Les 
six  autres  malades  âgés  de  19  ans,  45  ans,  16  ans,  2  ans^  42  ans, 
42  ans,  guérirent. 

Les  règles  générales  adoptées  dans  Tintervention  furent  les 
suivantes  :  1<*  Pomeroy  ne  s'attache  pas  à  enlever  absolument 
tout  Tos  malade  mais  seulement  celles  des  portions  cassées  qui 
se  laissent  détacher  facilement.  II  s'arrête  sans  jamais  risquer, 
pour  faire  une  opération  plus  complète,  d'intéresser  la  dure-mère; 
2^  Topération  est  suivie  d'un  drainage  qui  doit  assurer  un 
écoulement  parfait  et  d'irrigations  antiseptiques.  Ces  irrigations 
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ramènent  souvent  des  masses  énormes  de  détritus  pufrides; 
S^  I^  traitement  général,  toniques,  nourritures,  conditions  hygié- 
niques, a  une  importance  extrême.  La  quinine  et  la  phénacétine 
ont  été  employés  contre  la  ûévre,  le  bromure  contre  la  céphalée 
quand  ces  accidents  persistaient  après  Piulervention.  L'iodure 
de  potassium  fut  donné  à  hautes  doses  dan$  un  cas  compliqué 
de  rhumatisme  très  douloureux  du  genou. 

II.  Albxanobr  Handall  (de  Philadelphie).  Rapport  des  études 
craniomélriques  et  de  fanalomie  de  r  oreille,  —  Handall  rappelle 
les  nombreuses  recherches  faites  sur  Tanatomie  du  temporal  et 
la  divergence  d*opinion  qui  exis'e  entre  Konner  et  Schuitze  sur 
la  relation  entre  l'index  céphalique  et  le  rapport  plus  ou  moins 
étroit  et  plus  ou  moins  périlleux  du  sinus  latéral  et  de  la  force 
cérébrale  moyenne.  Ses  recherches  personnelles  ont  porté  sur 
1S2  ci*ânes  dont  7â  brachycéphaliques,  33  dolichocéphaliques  et 
i6  moyens  comme  index.  Les  résultats  ont  été  assez  contradic- 
toires. Les  minima  et  les  maxima  indiqués  comme  dimensions 
possibles  ont  été  retrouvés  indififéremment  quel  que  fut  Tindex 
céphalique  et  quel  que  fut  le  côté.  I^e  seul  fait  qui  paraît  confirmé 
au  point  de  vue  opératoire  est  le  danger  un  peu  plus  grand  des 
opérations  faites  à  droite  dans  le  cas  de  crânes  brachycépha- 
liques.  La  force  cérébrale  de  ce  côté  descend  souvent  plus  bas 
que  du  côté  gauche. 

III.  Charles  Kipp  (de  Newark).  Otite  moyenne  et  névrite 
optique.  —  Observation  d'une  importanoe  pratique  extrême. 
Un  malade,  atteint  d'otite  moyenne  suppurée,  présentait  sans 
la  moindre  sensibilité,  la  moindre  lésion  appréciable  du  côté  de 
l'apophyse  mastoïde,  une  névrite  optique  double  et  des  accidents 
cérébraux.  Ces  complications  disparurent  rapidement  par  la 
trépanation  de  Tapophyse.  Il  est  indiqué  de  pratiquer  l'examen 
ophtalmoscopique  dans  toutes  les  otites  suppurées  prolongées 
et  accompagnées  de  troubles  visuels,  en  raison  de  la  possibilité 
de  la  névrite. 

IV.  Blakb  (de  Boston).  Affections  mastoïdiennes.  —  Sur  25 
malades  atteints  de  congestion  et  d'inflammation  de  Tapophyse 
mastoïde,  trois  furent  traités  avec  succès  par  l'application  de 
compresses  froides.  Les  vingt-deux  autres  furent  opérés.  Deux 
seulement  parmi  ceux-ci  succombèrent,  le  premier  de  pneumonie 
au  neuvième  jour,  le  second  de  méningite  au  dixième  jour  de 
Topéralion. 
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V.  Knapp  (de  New-York).  Méningite  basilaire  dans  un  cas 
d'otite  moyenne  aappurée  chronique.  —  Accidoots  roëningitiques 
chez  un  homme  de  35  ans,  au  cours  d^une  otite  moyenne.  Malgré 
Tabsence  de  tout  symptôme  local  la  trépanation  de  Tapophyse 
mastoîde  fut  tentée.  Les  parties  superficielles  de  1V)S  semblaient 
sclérosées  et  un  peu  malades,  mais  les  parties  profondes  furent 
trouvées  de  plus  en  plus  saines.  A  Tautopsie,  méningite  basi- 
laire,  tuberculose  pulmonaire. 

VI.  Emerson  (de  New- York).  Pyohémie  à  la  suite  d*une  otite 
supputée  aiguë,  —  Une  femme  de  24  ans  présente  une  otite 
moyenne  suppurée  aiguë  compliquée  d'un  peu  de  sensibilité  au- 
dessus  de  l'apophyse  mastoîde  gauche,  d'un  peu  de  raideur  de 
la  nuque.  L'écoulement  de  pus  se  faisant  bien  par  l'oreille,  l'apo- 
physe mastoîde  ne  semblait  pas  directement  touchée,  quand  la 
malade  offrit  successivement  :  1®  un  abcès  au-dessus  de  l'articu- 
lation sternoclaviculaire  droite  :  2^un  abcès  au-dessusdu  sternum  ; 
3^  un  abcès  au  côté  gauche  de  la  nuque.  Ces  abcès  furent  murés. 
L'abcès  de  la  nuque  n'offrait  aucune  communication  apparente 
avec  l'apophyse  mastoîde.  La  malade  finit  par  guérir  après  une 
convalesconce  de  quatre  mois. 

VII.  SuTPHEN  (de  Newark).  Opération  mastoïdienne,  —  Au 
cours  d'une  otite  moyenne  chronique  appanirent,  sans  lésions 
mastoïdiennes  apparentes,  des  accidents  septicémiques  et  céré- 
braux. Enfin  se  développe,  au  niveau  des  attaches  du  sternomaf- 
toldien,  un  gonflement  qui  décide  à  trépaner  l'apophyse.  On  ne 
trouve  qu'une  à  deux  gouttes  de  pus.  Tous  les  accidents  per» 
sistent  mais,  le  huitième  jour,  ils  disparaissent  rapidement  en 
même  temps  que  le  pus  commence  à  couler  abondamment  par 
la  brèche  mastoïdienne. 

VIII.  GoRHAM  Bacon  (de  New- York).  Mastoïdite  suivant  une 
ablation  de  végétations  adénoïdes,  —  L'ablation  avait  été  faite 
partie  avec  le  doigt,  partie  à  la  pince  et  suivie  les  jours  d*après 
d'irrigations  phéniquées  par  le  nez,  qui  furent  peut-être  un  peu 
irritantes.  Au*moment  de  Fopération  le  malade  avait  une  pha- 
ryngite subaiguë.  Deux  jours  après,  douleurs  dans  l'oreille  droite, 
écoulement,  tension  mastoïdienne.  Les  lavages  boriques  ame- 
nèrent une  amélioration  notable,  mais  finalement  ou  dut  inciser 
à  travers  une  ouverture  opératoire  du  tympan,  un  abcès  mas- 
toïdien sous-périostique.  Guérison. 

IX.  Samubl  Théobald  (de  Baltimore).  Les  solutions  antisep^ 
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tiques  dans  /otite  purulente  moyenne,  —  Théobald  rapporte  uoe 
série  de  faits  où,  après  échec  des  injections  boriquées,  la  ces- 
sation de  la  suppuration  et  la  cicatrisation  du  tympan  fut 
rapidement  obtenue  dans  des  otites  moyennes  anciennes  par 
l'emploi  d'injections  faibles  de  sublimé.  Il  emploie  ordinairement 
une  solution  à  1  /8000  et  fait  une  seule  injection  par  vingt-quatre 
heures. 

X.  HoosA  (de  New- York).  Blessure  du  sinus  latéral.  —  Au 
cours  d*une  trépanation  pour  mastoïdite,  l'instrument  tomba 
immédiatement  dans  une  large  cavité  et  le  champ  opératoire 
fui  aussitôt  inondé  de  sang  veineux.  Le  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée  arrêta  l'abondante  hémorrhagie.  La  plaie  fut  pansée, 
le  quatrième  jour  sans  écoulement  de  sang.  La  malade  guérit 
après  avoir  présenté  des  accidents  septicémiques.  Il  semble 
certain  qu'il  y  a  eu,  dans  cette  observation,  blessure  du  sinus 
latéral.  Bien  qu'un  assez  grand  nombre  de  faits  de  blessures 
du  sinus  latéral,  dans  les  trépanations  mastoïdiennes,  aient  été 
rapportés,  Roosa,  n'en  connaît  aucun  où  cet  accident  ait  déter- 
miné la  .mort. 

XI.  Jack  (de  Boston).  Amélioration  remarquable  de  l'audi- 
tion par  l'ablation  de  ïétrier,  —  Chez  une  malade  qui  avait 
subi,  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée,  l'ablation  du  tym- 
pan, du  marteau  et  de  l'enclume  sans  grande  amélioration  audi- 
tive, Jack  fut  frappé  de  l'amélioration  qui  suivit  l'ablation, 
dans  une  opération  nouvelle,  de  la  tête  de  l'étrier.  Il  se  décida, 
à  enlever  complètement  cet  os  et  le  progrès  fut  encore  plus  grand. 
Actuellement  Jack,  rapporte  seize  observations.  Il  n'y  a  pas  eu 
d'accidents  inflammatoires.  Pour  apprécier  les  résultats  sur 
l'audition,  on  doit  distinguer  l'audition  de  la  montre  et  celle  de 
la  voix  humaine.  L'amélioration  pour  la  montre  est  souvent  peu 
marquée  alors  qu'elle  est  très  satisfaisante  pour  la  voix.  Cette 
dissociation,  dont  on  ne  peut  donner  lexplication  théorique,  est 
très  nette  sur  deux  opérés  présentés  au  Congrès. 

XII.  Bi.AKE  (de  Boston).  Opérations  sur  F  oreille  moyenne, — 
Depuis  1873,  Blake,se  fondant  surtout  au  point  de  vue  des  indi- 
cations sur  l'audition  des  notes  musicales  élevéee,  a  démontré 
le  rôle  important  des  opérations  portant  sur  l'étrier,  le  rôle 
accessoire  dos  opérations  sur  l'enclume  et  le  marteau^ 

Les  opérations  qu'il  a  essayées  pour  améliorer  le  fonction* 
nement  des  osselets  ont  été  successivement  :  1°  l'excision  du 
segment  postérieur  du  tympan  afin  de  faire  arriver  les  oudM 
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sonores  directement  sur  l'étrier;  5!»  la  formation  d'un  lambeau 
taillé  aux  dépens  de  ce  segment  postérieur  et  f)xé*à  la  branell» 
descendante  de  Tenclume  pour  lui  transmettre  des  vibrations 
directes  ;  3^  la  division  de  Tarticulation  entre  renclûme  et  Tétrier, 
manquant  déjà  ;  A^  la  formation  d*un  lambeau  taillé  aux  dépens 
du  segment  postérieur  tympanique  et  fixé  à  la  léle  de  Tétrier, 
renclume  étant  c:)l<  vée  ou  manquant  déjà;  5°  la  division  de  l'ar- 
ticulation entre  Feuclume  et  l'étrier  à  travers  le  tympan  perforé 
pathologiquement,  du  muscle  de  Pétrier  et  des  adhérences  exis- 
tantes; 6<>  rablation  de  Tétrier. 

La  mobilisation  de  l'étrier,  quel  que  soit  le  procédé,  donne  de 
bons  résultats  fonctionnels  dans  les  otites  suppurées. 

L'ablation  de  Tétrier  au  contraire  donne  des  résultats  bien 
supérieurs  à  la  mobilisation  dans  les  otites  chroniques  non 
suppurées. 

L'ablation  de  l'étrier  est  moins  difficile  dans  les  otites  non 
suppurées  que  dans  les  otites  suppurées. 

XIII.  Ranoall  (de  Philadelphie).  Mastoïdite  après  une  exci- 
sion du  tympan  et  du  marteau.  —  Cette  excision  avait  été  faite 
pour  une  surdité  d'origine  catarrhalo.  La  mastoïdite  commença 
au  cinquième  jour.  Elle  fut  grave,  accompagnée  d'un  abcès 
profond  de  la  nuqne,  de  troubles  céphaliques  et  oculaires. 
Après  la  trépanation,  le  liquide  des  irrigations  refluait  même 
dans  1c  pharynx.  Guérison  mais  sans  aucune  amélioration  fonc- 
tionnelle, Randall  se  demande  si  la  mastoïdite  ne  doit  pas  être 
expliquée  par  une  occlusion  de  l'antre  due  à  l'enclume  abaissée 
en  bas  au  cours  de  l'opération.  Pour  éviter  cette  occlusion  il 
serait  donc  indiqué  d'enlever  toujours  Tenclume  avec  le 
marteau . 

XIV.  RoosA  (de  New- York).  Exostose  da  conduit  auditif 
externe.  —  Cette  exostose  était  née  sur  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  à  l'union  des  portions  cartilagineuses  et  osseuses.  La 
montre  n'était  plus  entendue  qu'au  contact;  l'ablation  au  ciseau 
fut  facile  et  suivie  d'une  très  grande  amélioration  auditive. 

A  propos  de  cette  communication^  Blake  de  Boston  signale 
un  fait  étielogique  curieux.  Dans  deux  familles,  il  a  vu  le  grand- 
pèro,  le  père  et  le  fils  atteints  successivement  d'exostoses  mul- 
tiples. 

Reeve  (de  Toronto)  a  vu,  dans  un  cas,  la  pression  exercée  par 
l'exostose  sur  la  :  paroi  opposée  être  telle  et  déterminer  de  si 
vives  souffrances  que  l'opération  s'imposait  de  ce  fait  seul. 
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XV.  HoLT  (de  Portiand).  Morsure  de  f oreille  par  un  cheval. 

XVI.  Rlake  (de  Boston).  Plan  du  nouvel  Institut  otologique 
du  Massachusshets. 

Sont  élus  :  Président  :  Gorham  Bacon»  de  New-York;  Vice' 
Président  :  Huntington  Richards,  de  New-York  ;  Secrétaire 
et  Trésorier  :  Vermyne,  de  New-Bedford;  Membres  de  la  Com- 
mission :  Carmalt,  de  New-Haven,  et  Loring,  de  Washington. 

A.  P.  Plicque. 
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Quatorzième  Congrès  annuel,  tenu  à  Boston  lea  20,  21  et  22  juin 
1802,  sous  la  présidence  du  D'  Langmaid,  de  Boston  (Médical 
Record,  23  juillet  1892,  p.  105-108). 

I.  Allocution  du  Président.  —  M.  Lanomaid  prononce  Téloge 
funèbre  des  D'*  Donaldson,  de  Boston,  et  Morell  Mackenzie, 
membre  et  membre  honoraire  de  TAssociation.  Il  signale  les 
récents  progrès  de  la  laryngologie.  Il  insitc  sur  le  rôle  des 
associations  et  des  congrès  laryngologiques  dans  les  progrès 
accomplis. 

II.  Bryson  Dklwan  (de  New- York).  —  Influence  de  quelques 
diathèses  sur  les  opérations  pratiquées  sur  la  gorge  et  leur  pro^^ 
nostic. 

Dans  le  goitro  exophtalmique,  la  lymphadénie,  l'ablation 
d'amygdales  hypertrophiées  ou  de  végétations  adénoïdes  peut 
se  faire  sans  risque  extraordinaire. 

Dans  la  scrofule,  Fextirpation  complète  est  difficile,  la  cicatri- 
sation lente,  les  réoi'lives  fréquentes,  assez  fréquentes  pour  qu'on 
doive  toujours  faire  pressentir  la  possibilité  d*une  récidive.  Les 
interventions  réussissent  d'autant  mieux  qu'elles  sont  plus  pré- 
coces. 

Dans  le  rhumatisme,  les  difficultés  sont  minimes  et  le  pronostic 
très  favorable. 
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Dans  Fhéinophilie,  le  danger  est  si  grand  que  toute  interven- 
tion se  trouve  contre-indiquée.  Aucun  des  procédés  actuels  ne 
permet  de  pratiquer  avec  sécurité  l'ablation  des  végétations 
adénoïdes.  Le  fait  est  d'autant  pliis  important  que  colles-ci  sont 
très  fréquentes  chez  les  hémophiliques.  On  doit  se  défier  môme 
du  gaWano-cautère,  qui  ne  met  pas  à  l'abri  des  hémorrhagies 
immédiates  et  surtout  secondaires. 

ni.  Hartwkll-Ghapman  (de  New-Haven).  Sur  quelques  af~ 
fectioDS  des  voies  respiratoires  supérieures  coexistant  avec  des 
attaques  de  grippe.  —  Seize  cas  de  grippe  sur  des  sujets  déjà 
malades  antérieurement  de  néphrites,  de  diabète,  de  rhumatisme, 
d'aiïections  médullaires. 

Dans  la  grippe  chez  les  rhumatisants,  les  complications  obser- 
vées furent  la  laryngite  croupale  compliquée  de  bronchopneu- 
monie (1  cas),  les  aphtes  de  la  bouche  et  du  pharynx  étendus  à 
l'entrée  du  larynx  (2  cas). 

Chez  les  brightiques,  inflammation  naso-pharyngée  avec 
exsudât  sanguino-purulent,  amygdalite  aiguë,  adénite  cervicale. 
Dans  un  cas,  laryngite  croupale. 

Chez  un  diabétique,  congestion  de  tout  le  pharynx  et  œdème  du 
larynx. 

Dans  les  affections  médullaires  on  a  noté  l'aphonie,  Tinflam- 
mation  naso-pharyngée  avec  suppuration.  I^e  ralentissement  du 
pouls  fut  remarquable. 

Discussion  :  Beverley-Robinson  n'a  observé  aucune  compli- 
cation analogue. 

Mulhall  a  observé  des  cas  d'oedème  du  larynx. 

IV.  Knight  (de  Boston).  Pbaryngomycose,  —  On  observe  cli- 
niquement  des  folliculites  chroniques  tenaces  occupant  non  seu- 
lement l'amygdale,  mais  la  base  de  la  langue  et  même  les  piliers 
palatins.  Les  exsudations  blanches  ou  jaunâtres,  filamenteuses 
ou  crétacées,  s'enfoncent  parfois  profondément  dans  les  follicules. 
\jQ  seul  traitement  qui  ait  donné  quelque  succès  est  la  ponction 
profonde  de  chaque  follicule  atteint  au  gai vano-cau  1ère.  L'incision 
de  la  partie  d'amygdale  atteinte  abrège  beaucoup,  quand  elle  est 
possible,  la  durée  du  traitement. 

Discussion  :  Delavan  a  obtenu  des  résultats  thérapeutiques 
bien  meilleurs  que  ceux  que  donne  la  cautérisation  par  les 
lavages  au  borax  sublimé  et  surtout  le  traitement  des  troubles 
dyspeptiques  qui  accompagnent  souvent  la  pharyngomycose. 
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De  Blois  conseille  lo  nitrate  d^argent.  Il  insiste  aussi  sur  le 
traitement  de  la  dyspepsie. 

/oÀwsto/2  a  observé  cette  maladie  presque  exclusivement  chez 
des  enfants  ou  des  vieillards  débilités.  Il  reeommiinde  un  trai- 
tement tonique  à  côté  du  traitement  local. 

Chapman  emploie  localement  Tacide  nitrique  fumant.  Il  donne 
intérieurement  la  solution  chlorhydrique. 

V.  Wright  (de  Brooklyn).  Épithélioma  fibreux  de  la  base  de 
la  langue.  —  Diagnostic  très  difficile  au  début,  où  existaient  .**eu- 
lement  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  langue  deux  nodules 
fermes  durs.  Ces  nodules  finirent  par  s'abcéder,  et  l'on  fit  IVx- 
tirpation.  Il  n'y  eut  pas  de  récidive  locale.  Mais  le  malade  finit 
néanmoins  par  succomber. 

VI.  Bevkrley-Robinson  (de  New-York).  Les  angines  membra- 
neuses. —  Hien  de  plus  difficile  que  de  distinguer,  môme  après 
examen  bactériologique,  les  angines  membraneuses  des  angines 
diphlériliques  vraies.  L'absence  du  bacille  de  Lœffler  ne  prouve 
pas  nécessairement  qu'il  ne  s^agit  pas  de  diphtérie.  Dans  les 
cas  douteux  il  emploie  surtout,  comme  désinfectant,  les  fumi- 
gations de  soufre  et  comme  traitement  direct  la  poudre  de 
cubèbe  à  petites  doses,  très  fréquentes,  prises  directement  dans 
la  bouche. 

11  discute  l'utilité  qu'il  y  a  à  apposer  une  affiche  sur  les 
maisons  où  est  un  malade  atteint  de  diphtérie,  et  conclut  par  la 
négative.  La  question  de  la  prophylaxie  de  la  diphtérie  est  mise 
à  l'ordre  du  jour  du  prochain  congrès. 

VU.   Instruments  et  médicaments  divers  ; 

Mouuis-AscH  (de  New-York),  i^  Tampon  spécial  en  caout- 
chouc perforé  servant  après  les  opérations,  pour  déviation  de 
la  clidson;  2°  Electrodes  et  curette  pour  végétations  adénoîMes. 

Dklavan  (de  New- York).  Utilité  du  lait  peptonisé  pour  faire 
t'dcrer  Tiodure  de  potassium. 

John  O.  Hoe  (de  Rochcster).    Pince  pour  redresser  la  cloison 
nasale. 
Knight  (de  New- York).  Amygdalotome  avec  anneau  de  sûreté. 

VIII.  Knioht  (de  New- York).  Intubation  pour  une  sténose  chro- 
nique du  larynx  chez  un  entant  de  dix  ans.  —  Un  néoplasme 
interglotlique  sur  la  nature  duquel  on  hésita  longtemps,  avait 
déterminé  une   sténose  peu    marquée  du  larynx.   L'intubation 

ANNALES  DES   MALADIES  DE  L'OREILLB  ET   DU   LARYNX.   —  XVUI.         Ul 
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avec  le  tube  de  0*  Dwyer  pratiquée  pour  remédier  à  la  dyspnée 
donna  un  tiès  bon  résultat  palliatif.  Le  tube  fut  toléré  trois 
mois  sans  aucun  trouble.  Son  extraction  après  auesthésie  par  la 
cocaïne  et  à  Taide  du  miroir  fut  d'une  grande  facilité.  Finalement 
on  se  décida,  regardant  rafiTcclion  comme  un  papillome,  à  faire  la 
trachéotomie,  la  thyrotomieet  Tablation.  Mais  Tenfant  succombait 
peu  après  à  une  tuberculose  généralisée. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  Pintubation  amène  une  survie  au 
moins  aussi  longue  et  une  existence  moins  triste  que  la  trachéo- 
tomie. 

IX.  Mac-Goy  (de  Philadelphie).  Formes  rares  de  tumeurs 
laryngées.  —  1®  Myxome  du  larynx  provenant  du  bord  dp  Tori- 
fice  du  ventricule.  Celle  forme  de  tumeur  est  rarissime.  4p<*é8 
Tablulion,  retour  intégral  de  la  voix. 

â*'  Fibrome  semblant  implanté  sur  la  face  antérieure  du  carti- 
lage aryténoïde.  Cette  forme  de  tumeur  est  un  peu  moins  rare. 
Une  première  ablation  au  serre-nœud  n*a  encore  permis  d'en- 
lever qu'une  grande  partie  de  la  tumeur,  mais  non  sa  totalité. 

X.  SwAiN  (de  New-Huven).  Tumeur  du  larynx,^  Fihrom^xo- 
mo  volumineux  implanté  à  la  partie  antérieure  de  la  commis- 
sure des  curdes  vocales.  L'extraction  fut  difficile  eu  raison  du 
volume  de  la  tumeur  et  de  Tépaisseur  du  pédicule.  La  voix  et  lo 
respiration  furent  très  améliorées;  pas  de  récidive  après  deux 
ans. 

Discussion  :  Bice^  pour  les' petites  tumeurs  laryngées, préfère 
la  guillotine  à  la  pince.  Récemment  l'emploi  d'une  solution  de 
cocaïne  à  4  0/0  dans  le  larynx  amena  une  syncope  chez  un  de 
ses  opérés. 

Langmaid  a  essayé  la  nicotine  pour  une  ablation  de  tumeur 
du  larynx,  mais  a  eu  des  accidents  d'intoxication. 

XI.  HiGE  (de  NcMT-York).  Emploi  des  sprays  dans  les  affections 
cetavrhales  des  voies  respiratoires  supérieures,  —  I/emploi  des 
injections  à  condition  d^apporter  un  soin  minutieux  dans  le 
choix  du  médicament  actif  du  véhicule,  de  la  température  de  la 
pression,  pourrait  notablement  restreindre  les  opérations.  Voici 
qucl([ues  règles  générales  : 

Le  pétrole  donne  de  bons  résultats,  mais  il  laisse  souvent  à 
su  suite  une  sécheresse  des  fosses  nasales  très  désagréable. 

L'iodo  forme,  Taris  toi  perdent  beaucoup  de  leurs  propriétés 
antiseptiques  et  stimulantes  quand  ils  sont  incorporés  À  l'huile. 
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Une  solution  faible  de  cocaïne  à  1  0/0  agit  comme  le  meilleur 
des  astringents.  On  peut  aussi  parfois  employer  ainsi  la  mor- 
phine, l'aconit. 

Les  fosses  nasales  postérieures  supportent  une  pression 
beaucoup  plus  forte  que  les  fosses  nasales  antérieures. 

Discussion  :  Bosworth  n'accorde  aux  irrigations  qu'une  simple 
valeur  de  propreté. 

Mackeaziej  Ascby  etc.  croient  au  contraire  à  leur  réelle  effica- 
cité. 

XII.  John  Roe  (de  Rochesler).  —  Correction  de  la  difformité 
résultant  des  abcès  de  la  cloison.  —  Roe  décrit  une  opération 
ayant  pour  but  de  corriger  cette  difformité  non  par  une  rhino- 
plastic,  mais  par  une  opération  sous-cutanéo  et  intranasale. 
Cette  opération  comprend  cinq  temps  : 

!<*  Les  tissus  épais  et  saillants  sont  incisés  des  doux 
côtés  de  la  cloison.  Les  incisions  suivent  le  rebord  des  tissus 
affaissés  à  travers  le  cartilage  de  l'aile.  On  a  grand  soin  de  s'ar- 
rêter à  la  peau. 

^o  La  peau  est  détachée  du  dos  du  nez  soulevé.  Les  lambeaux 
ainsi  Tormés  sont  maintenus  par  de  petites  plaques  d'ivoire 
offrant  des  trous  à  travers  lesquels  passent  les  sutures.  La 
constriction  ne  doit  pas  étrangler  les  tissus. 

3®  Scarification  de  chaque  côté  de  la  partie  inférieure  de  la 
cloison. 

4^^  En  face  des  points  où  la  cloison  manque  de  résistance, 
d'épaisses  bandes  de  tissu  sont  détachées  du  plancher  des  narines, 
relevées,  fixées  par  de  fines  sutures  au  niveau  de  leur  bord  su- 
périeur à  la  cloison. 

b^  Un  petit  ressort  en  spirale  maintient  jusqu'à  cicatrisation 
les  parties  en  position. 

XIII.  De  Blois  (de  Boston).  —  Résultats  éloignés  des  cauté^ 
risations  intranasales,  —  Quand  on  observe  après  un  ou  deux 
ans  des  malades  ayant  subi  des  cautérisations  intranasales, 
ordinairement  pour  des  hypertrophies  des  cornets,  on  constate 
souvent  que  le  résultat  obtenu  a  été  nul.  L'obstruction  nasale 
persiste  soit  que  des  replis  tuméfiés  de  la  muqueuse  se  soient 
formés  de  chaque  côté  de  la  cicatrice,  soit  qu'il  y  ait  un  fron- 
cement général.  La  cautérisation,  pour  réussir,  ne  doit  être  ni 
trop  profonde  ni  trop  superficielle,  ni  trop  minime  ni  trop 
étendue. 
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XIV.  H.  Bryan  (de  Wnshington).  —  Ethmoïdile  suppurée.  — 
Le  mnlode  ofiTrait  les  symptômes  suivants  :  sécrétions  nasales 
caséeuses,  épaisses,  félidés;  douleur  du  dos  du  nez,  du  bord 
inférieur  de  Torbite,  de  la  tempe;  céphalée  très  vive.  Deux  po- 
ly[»es  muqueux  se  trouvaient  implanlés  sur  le  cornet  moyen 
gauche.  11  existait  de  Popacitéde  Tanlre  d*Highmore  gauche  et 
uno  infiltration  des  cellules  ethmoldales.  Une  rupture  spontanée 
de  Tabcès  amena  une  issue  abondante  de  matières  grumeleuses 
et  fut  suivie  d'une  grande  amélioration  locale  et  générale. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  en  1893,  à  New- York,  la  der- 
nière semaine  de  mai.  Sont  élus  :  Président  :  Morris  Asch,  de 
New -York;  Vice-Pvôsident  :  Johnslon,  de  Biiltimore,  et 
Mulhall,  de  Saint-Louis;  Seerétaire-Trésorier  :  Knight,  de 
New- York  ;  Bibliothécaire  :  French,  de  Brooklyn  ;  membre  du 
Comité  :  Langmaid,  de  Boston.  a.-f.  pligque. 
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La  toux  de  gorge  et  son  traitement,  par  Wladiuir  (de  Holstein). 
(Semaine  médicale^  page  34;  17  février  1892.) 

La  plupart  des  médecins  pensent  avec  une  association  d*idées 
telle  que  tout  malade  qui  vient  les  consulter  pour  une  toux  opi- 
niâtre, est  immédiatement  examiné,  et  ensuite  >raité  dans  le 
sens  d*une  tr»cliéo-bronchite  évidente  ou  latente.  Or  le  catarrhe 
de  la  «  gorge  »  (nom  vulgaire  de  la  région  naso-pharyngo-Ia- 
ryngée)  peut,  bien  plus  souvent  qu'on  ne  cruit,  engendrer  une 
toux  per-istanle,  épuisante;  le  coryza  chronique,  le  coryza  pos- 
térieur surtout,  donnent  naissance  à  des  mucosités  qui  tomi  ent 
dans  le  pharynx,  l'irritent  et  produisent  la  toux,  et  secondairement 
les  efforts  de  toux  déterminent  du  catarrhe  laryngien.  EnTabsence 
d'un  traitement  local,  ce  catarrhe  de  la  gorge  et  la  toux  qui  en  ré^ 
suite  peuvent  s'éterniser  peu  Jant  des  années.  Or,  ce  traitement 
local  doit  être  à  base  de  menthol  :  1*^  contre  lu  coryza  chroui<|ue, 
prises  fréquentes  de  poudre  d'acide  borique  ;  et  deux  fois  par  jour 
badigeonnages  du  nez  avec  une  solution  de  menthol  à  1/20  dans 
rhuile  d'olive;  :2° contre  la  pharyngite,  attouchements  du  pharynx, 
surtout  dans  sa  partie  supérieure,  avec  la  glycérine  ioJée  faible 
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mentholée  (V^^^î  8®  et  enfin  chaque  Jour,  au  moins  une  fois, 
injections  inlra^laryngées  d'huile  mentholée  :  il  suffit  que  le 
liquide  huileux  soit  déversé  à  l'entrée  du  vestibule  laryngien, 
pour  s'étendre  de  là  sur  toute  la  muqueuse  vocale  :  dès  lors 
rintroduclion  de  la  canule  de  la  seringue  réclame  peu  de  préci- 
sion; aux  médecins  qui  n*ont  pas  Thabitude  de  se  servir  du  mi- 
roir laryngien,  il  recommande  d'introduire  l'index  gauche  jusqu'à 
la  base  de  la  langue  et  de  s'en  servir  comme  d'un  conducteur . 
Les  lavages  du  nez  au  siphon  de  Weber  sont  bannis  do  ce 
traitement;  car,  dans  la  rhinite  chronique,  à  tendance  hypertro- 
phique,  l'auteur  les  accuse  d'augmenter  le  gonflement  et  d'ame- 
ner des  coryzas  persistants  et  violents.  m.  l. 

Parpnra  et  èrythème  papolo-nonenz  au  cours  d'une  amygdalite 
à  streptocoques,  par  P.  Le  Gendre  et  P.  Claisse.  (Soc.  méJ. 
hôp.,  8  janvier  1892;  et  Union  médicale,  21  janvier  1892.) 
^  Le  purpura  infectieux,  à  point  de  départ  laryngé,  est  rare. 
Des  cas  publiés  par  Bœck,  Rehmer,  il  faut  rapprocher  l'ob-er- 
.vatiou  actuelle.  Une  femme  de  3â  ans  contracte  une  angine  ai- 
guë avec  état  infectieux  et  vagues  douleurs  articulaires.  Le  troi- 
sième jour  apparaissent  de  nombreuses  taches  de  purpuia  sur 
les*  membres  inférieurs  et  le  ventre.  Pendant  trois  semaines 
l'amygdalite  persiste  :  simplement  cryptique  au  début,  elle  devient 
plus  tard  ulcéreuse;  l'état  saburral,  Tant^mie  s'accentuent  et  des 
poussées, de  purpura  alternent  avec  des  éruptions  de  plaques 
érythémateuses  autour  des  poignets,  de  nodosités  au  devant  des 
tibias. 

.  Le  15  décembre,  l'ulcération  amygdalienne  est  guérie;  simuK 
tanémeiit,  les  dernières  taches  purpuriques  s'efTacent;  l'appétit 
revient.  Le  20,  la  santé  est  rétablie. 

,  La  culture  de  l'essudat  puisé  au  fond  des  cryptes  démontra 
la  nature  streptococciquc  de  l'amygdalite.  Eu  revanche,  le  sang 
recueilli  par  scarifications  au  niveau  des  taches  purpuriques, 
fut  oonstamm^  nt  trouvé  stérile.  On  ne  saurait  cependant  nier  que 
le  purpura  ait  été  sous  la  dépendance  de  l'infection  amygdalienne. 
Dès  lors,  deux  hypothèses  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer 
ce  résultat  négatif  :  ou  bien  le  purpura  résultait  d'embolies  des 
streptocoques;  mais  ces  microbes,  retenus  dans  un  caillot  tibri- 
neux,  ne  pouvaient  être  entraînés  par  le  sang  sorti  au  niveau  de 
piqûres  :  un  fait  analogue  a  été  démontre  par  Claisse  dans 
un  cas  do  purpura  pneumococcique  ;  ou  bien  il  fallait  seulement 
incriminer  l'action  des  toxines  sécrétées  par  les  microbes,  les- 
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quelles,  soit  en  modifiant  le  cours  dti  sang,  soit  en  influençant 
le  vaso-mbieury  avaient  déterminé  la  production  d'hémorragies 
cutanées.  m.  l. 

Contribution  à  la  pathologie  des  processus  tonsiUaires  inflam- 
matoireS)  par  A.  Sokolowski  ot  Z.  Diioghowski  {Archiv.  ïn~ 
tern.  de  laryngologie^  novembre  1891,  janvier  et  mars   1892, 
tome  IV,  page  331;  tome  V,  pages  16  et  102.) 
En   prenant  comme  base  leurs  recherches  anatomo-patholo- 
giques,  les  auteurs  essayent  une  nouvelle  classification  des  di- 
verses formes  d'ufTeclions   amygdaliennes  dans  lesquelles  les 
cavités  lacunaires  s*emplissent  de  masses  blanchâtres  :  ils  ten- 
tent une  dissociation  nosologique  du  groupe  étiqueté  :   angiaa 
lacunaris.  Aussi  ils  arrivent  à  distinguel*  provisoirement  quatre 
processus. 

l*  Hypertrophia  tonsillâvum  siùiplex.  —  La  cause  en  t-éside 
dans  une  prédisposition  innée  de  Torganisme  à  faire  de  l'hyper- 
trophie de  tout  le  système  lymphatique  de  la  gorge;  Texistence 
de  catarrhes  répétés  n'en  est  pds,  comme  on  Ta  dit,  le  seul  facteuf» 
sans  cela  comment  s'expliquerait  l'hyperlrophie  amygdaiienne 
des  nouveau-nés?  Molles  ou  dures,  ces  grandes  amygdales  ren- 
ferment dans  leurs  lacunes  une  sécrétion  opaque  ;  le  plus  sou- 
vent cependant  ces  lacunes  sont  plus  étroites  qu'à  l'état  nor- 
mal, rétrécies  par  riiypertrophie  du  tissu  folliculaire  qui  l'entoure. 
Ce  rétrécissement,  s'il  siège  à  l'orifice  des  cryptes,  peut,  en 
s^exagérant,  aboutir  a  l'oblitération  complète  ;  dès  lors,  le 
contenu  renTermé  dans  une  cavité  close  dilate  celle-ci.  La  sté- 
nose de  Forifice  des  lacunes  peut  aussi  être  d'origine  cicatri- 
cielle et  consécutive  à  Texislence  d'excoriations  catarrhalcs  su- 
perficielles. La  masse  jaune  blanchfttre  contenue  dans  ces 
lacunes  se  compose  surtout  de  cellules  ^pithéliales  cornées, 
rangées  suivant  une  disposition  concentrique; de  quelques  rareê 
corpuscules  lymphatiques,  et  de  microbes  les  plus  variés^  que 
S.  et  D.  cotisidèrent  comme  des  saprophytes,  en  raison  dii 
manque  de  réaction  inflammatoire. 

Mais  ainsi  est  constitué  un  ce  rôle  vicieux,  car  si  Thypertrophie 
des  amyg< laies  détermine  la  rétention  de  la  sécrétion  des 
lacunes,  celle-ci,  subissant  du  fait  de  sa  stagnation  des  fermen- 
tations microbiennes,  devient  à  son  tour  un  agent  d'excitation 
qui  sollicite  l'accroissement  du  processus  hypertiophique.  L'hy- 
pertrophie est  donc  la  cause  principale  qui  préside  au  dévelop- 
pement des  autres  modalités  pathologiques  amygdaliennes. 
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2*  TonsHiitis  laeunaris  chronica  desquamativa .  —  Elle  bst 
connue.  Des  masses  jaunâtres  s*aceilmii1bnt  dans  la  crypte  et  antè- 
nent  des  troubles  subjectiTs  variables  :  ténesrhe  pharyngien, 
sensation  de  corps  étranger,  toux,  etc.  C.ette  Torme  se  distingue 
de  Thypertrophie  amygdalienne  ordinaire  par  Tinteilsité  du 
processus  ;  catanrhe  desquamatiT  intense  des  lacunes,  pouvant 
du  reste  se  montrer  parfois  sur  des  amygdales  non  hypertro- 
phiées. Car  rinflammationparenchymateuse,  cause  de  Thypertro- 
phie  tonsillaire,  est  an  accompagnement  fréctuent,  mai»  non 
constant,  de  ce  catarrhe  desquamatir  des  lacunes. 

8®  TonsilUtis  iacnnaris  chronica  desqnamativa  exacerba  ta.  — 
Le  catarrhe  desqunmatif  lacunaire  chronique  peut  s*etaspël*or 
de  temps  à  autre,  en  donnant  naissance  à  unb  j^hénoménalité 
nouvelle:  douleurs  vives,  abattement  général.  Les  bouchons  Jau- 
nâtres ne  se  laissent  que  très  difficilement  chasser  des  cryptes  ; 
parfois  ônnote  des  taches  blanches,  lisses,  dues  à  une  exsuda- 
lion  sous-muqueuse  et  aboutissant  à  une  exulcération  superti- 
cielle.  Ici,  le  microscope  montre  une  desquamation  de  Tépithé- 
lidfti  lacunaire  bieil  piiis  accentuée  que  (iaiis  la  deilxième  ^orme  : 
cette  desquamation  doit  se  faire  rapidement,  car  le  noyau  de 
cellule  épithéliâle  âë colore  encore;  de  plus,  répilhéliùm  est  in- 
filtré dé  corpuscules  Ijrmphatiques. 

Dans  Ife  magma  cryptique,  de  nombreux  microbes  disparates  ; 
mais  comme  ceux-ci  peuvent  manquer  et  d'autre  pol-t  se  mon- 
trer dans  des  amygdales  saines,  S.  et  D.  ne  leur  aitribùtnt  au- 
cune valeur  pathogéniqne  et  considèrent  ce  processus  .Vexacer- 
bation  de  l*amygdalite  lacunaire  comme  non  infectieux.  Quant 
aux  lâchés  blancnes  Iransluciaes  préludant  aux  érosiois,  ce  ne 
sont  que  le  cbnlénii  d'une  lacune  soudée  qui  apparaît  à  travers  ta 
iniiqueiise. 

4*»  fonsiÙUislàcùnarispseudo-memhranacea,  —  t^orme  d'amyg- 
dalite connue  depuis  longtemps  et  présentant  (laiis  son  évolu- 
tion des  res^émblûhcbô,  inais  Uoti  ^as  dés  similitudes  avec  la 
diphtérie.  A^eë  fibilfebard,  J.  Fraeiikél,  il  fàiil  Id  considérer 
coitime  une  maladie  {îrësentehient  infeblieuse  ;  hiais  dé  nom- 
bfèuPeô  rfeicherbheà  fëite^  pour  en  'découvrli*  le  hiicrobe  spéci- 
fique sont  toujours  demeurées  infructueuses.  Histologiquement, 
Bh  troilvë  dans  les  bryptes  un  réseau  do  ilbrine  englbbaiii  une 
glande  Ifiiâutité  dé  mici*oôrganisihes  très  variés  :  cocci,  ba- 
cilles, etc.  ;  éetllement,  respect  des  préparations  dillei-e  lôgère- 
meîit  de  be  >\W6ïi  voit  dans  Ik  diphtoi'i'e  vraie,  où  le  réseau 
dé  BBHhë  t)énëtrë  âu§âi  dëhg  Id  tramé  ihônië  déé  tissuâ  qui  k^ 
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mortifient  ultérieurement.  Malgré  cela,  il  serait  logique,  au  point 
de  vue  histologique  pur,  d'identifier  ces  deux  formes  :  amyg- 
dalite lacunaire  pseudo-membraneuse  et  diphtérie.  La  grosse 
difi'ërence  réside  dans  la  localisation  de  la  maladie  qui,  dans  un 
cas,  se  cantonne  au  fond  des  lacunes  avec  peu  de  tendance 
à  s'étendre;  dans  Tautre,  se  diffuse  au  loin.  Du  reste,  FruBnkei 
a  vu  plusieurs  cas  d'angine  lacunaire  pseudo-membraneuse  se 
transformer  en  diphtérie. 

Une  modification  dans  la  terminologie  pour  finir  :  le  mot  an- 
gine lacunaire,  dont  on  se  sert  généralement  pour  caractériser 
cette  affection,  est  mauvais,  ie  terme  angine  signifiant  inflam- 
mation de  tout  le  pharynx.  D'autre  part,  angine  lacunaire  ne 
veut  rien  dire  par  lui-même,  l'affecUon  pouvant  être  catarrhale, 
diphtérilique,  etc.  Quant  à  la  dénomination  d*angine  folliculaire, 
elle  est  pire,  le  follicule  n'étant  pas  intéressé  en  l'espèce.  I^ 
seule  appellation  rationnelle  est  celle  d'amygdalite  lacunaire 
pseudo-membraneuse,  m.  l. 

Tuberculose  primitive  et  isolée  du  pharynx,  par  L.  Jullikn. 
{Soc,  de  dermatologie,  séance  du  H  février  189:2). 
Fille  de  maison  publique,  non  syphilitique,  ayant  depuis  six 
mois  de  fréquents  rapports  avec  un  phtisique  qui  crache  le  sang 
tou(<  les  malins.  Elle  présente  sur  le  pilier  postérieur  gauche, 
l'amygdale,  la  paroi  pharyngienne,  trois  ulcérations  jaunâtres, 
indolores,  dont  la  sécrétion  est  très  riche  en  bacilles  tubercu* 
leux.  Uien  aux  poumons.  m.  l. 

Angine  pseudo-membraneuse  à  streptocoques  ;  métrite  ;  ecthyma 
ulcéreux  streptococcique  de  la  vulve  et  du  périnée  chez  une 
accouchée;  érysipèle  phlegmoneux  de  la  paroi  abdominale 
chez  l'enfant,  par  L.  Jacquet  et  J.  Renault.  {Gazette  des 
hôpitaux,  page  247,  n^  27,  3  mars  1892). 

Cette  très  curieuse  observation  démontre,  entre  autres  choses, 
combien  chaque  Jour  l'aspect  objectif  des  lésions  des  la  gorge 
perd  de  sa  valeur  diagnostique;  au  pharynx,  comme  ailleurs,  la 
bactériologie  tend  à  bouleverser  l'ancienne  classification  noso- 
lo^ûque. 

Une  femme  se  présente  dans  le  service  de  M.  Debove,  avec 
un  mal  de  gorge  blanc  qui,  joint  à  une  certaine  altération  de 
l'état  général,  fait  immédiatement  penser  à  la  diphtérie.  Mais  ce 
soupçon  dure  peu  :  pas  de  fièvre,  et  des  boutons  aux  parties  ;  on 
pense  à  une  angine  syphilitique  diphtéroïde.  A  son  tour  ce  dia- 
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gaostîc  est  rejeté,  car  Thistoire  de  la  malade  est  la  suivante  : 
accouchement  à  terme;  pas  de  fièvre;  six  jours  plus  tard  Ten- 
fant  est  pris  d^érysipèle  du  cordon  et  meurt;  deux  jours  après» 
la  mère,  qui  avait  continué  à  allaiter,  est  atteinte  de  fièvre, 
souffre  de  la  gorge,  en  même  temps  que  les  lochies  deviennent 
fétides  ;  et  simultanément  il  se  développe  de  Turétrite,  de  Tec- 
thyma  ulcéreux,  phagédénique  de  la  vulve,  de  l'angine  pseudo- 
membraneuse. L^examen  baclériologique  montre  que  le  strepto- 
coque est  la  cause  de  tout  le  mal  ;  il  existe  à  Tétat  de  pureté 
dans  le  pus  des  ulcérations  vulvaires,  dans  les  fausses  mem- 
bi*anes  pharyngées.  Il  s'agit,  en  somme,  ici,  d'une  affection 
puerpérale  bénigne,  localisée. 

Mais  quelle  est  la  physiologie  pathologique  de  l'angine  ?  Y  a- 
t-il  eu  transport  de  Tagent  pathogène  de  l'utérus  à  la  gorge? 
ou  le  streptocoque  hôt  e  habituel  de  la  gorge,  a-t-il  évolué  là 
pour  son  compte,  créant  une  deuxième  infection  locale  ?  Les 
auteurs  préfèrent  la  seconde  hypothèse.  L'état  puerpéral  facilite 
la  culture  du  streptocoque,  qui  produit  des  infections  locales  là 
où  il  végète  normalement.  m.  l. 

Sur  une  variété  peu  connue  d'angine  phlegmoneuse.  Périamyg- 

dalite  linguale  phlegmoneuse,  par  A.  Ruault.  (Arch.  inlern. 

de  laryngologie,  tome  V,  janvier  et  mars  1892,  n^  1,  page  8, 

et  n<»  2,  page  94.) 

Affection  probablement  fréquente,  mais  non  encore  bien  dé- 
crite, sa  bénignité  l'ayant  dû  faire  englober  dans  le  groupe  des 
c  angines  pharyngées  inférieures  »  par  la  majorité  des  médecins 
inhabiles  à  manier  le  miroir.  C'est  l'inflammation  suppurative 
aiguë,  plus  souvent  subaiguë, de  l'enveloppe  celluleuse  de  l'amyg- 
dale linguale;  l'analogue,  à  la  base  de  la  langue,  de  lapériamyg- 
dalite  phlegmoneuse  palatine  vulgaire.  Kuault  nous  en  donne 
une  bonne  étude,  d'après  sur  six  cas,  dont  cinq  personnels. 

Début  brusque  :  malaise,  courbature,  frissonnements,  puis 
fièvre  pouvant  durer  une  semaine.  Bientôt  douleurs  de  gorge 
vives,  lancinantes,  avec  irradiations  vers  une  ou  deux  oreilles 
et  vers  la  fourchette  sternale,  où  les  malades  localisent  un  point 
douloureux.  Dysphagie  vive  :  dyspnée  exceptionnelle,  toujours 
légère.  Pas  de  tuméfaction  «in  cou,  pas  d'adénopathie  concomi- 
tante. Le  malade  ouvre  aisément  la  bouche  :  la  partie  anté- 
rieure de  la  langue  a  son  aspect  normal  ;  mais  le  miroir  montre 
une  amygdale  linguale  très  rouge,  formant  une  tumeur  li>se, 
souvent  recouverte  d'un  enduit  pultacé^  pointillé,  refoulant  en  ar- 
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rière  TépigldUe  ;  presque  toujours  la  lésion  est  unilatérale:  Par 
réaction  de  voisiuage,  il  y  a  tuméfaction  de  i*épiglotte,  rou- 
geur du  pharynx  et  des  piliers  antérieurs.  L^ab(^è8  formé  en 
2^  jours  s^ouvre  spontanément  au  cours  du  deuxième  septé- 
naire ;  le  malade  crache  une  petite  quantité  de  pus  infect  ; 
détente  locale)  chute  de  la  fièvre  ;  en  2-3  jours  s'achève  la 
guénsoD. 

Le  diagnostic  est  facile.  Au  toubher  pharyngien  le  doigt  sent 
une  tumeur  flubtuante  et  superficielle  :  an  contraire»  dans  la 
glossite  basique  profonde.,  labcès  intra-musculaire  présenth 
une  dureté  spéciale  qui  le  fait  prendre  poiir  une  tumeur  solide. 
Dans  le  phlegmon  prélaryngien  ^  dans  Y  angine  de  Lttdwig  an 
débtit',  le  malade  ne  peut  tirer  la  langue  au  dehors^  et  a  mèhie 
peine  à  ouvrir  la  boUche,  à  causé  de  la  raideur  qui  réduite  de 
Teihpfttement  du  plancher  buccal  :  rien  de  Semblable  dans  le  cas 
actuel. 

Où  siège  et  commeht  se  limite  cet  abcès  péri-amygdalo-lin- 
gual?  Sur  la  muqueuse,  autour  des  follicules  lymphatiques  de 
la  base  de  la  langue;  les  ligaments  glosso<épiglottique  médian  en 
dedans,  glosso-épiglottique  latéral  sur  les  cétés,  la  membrane 
fhyrb-hJ'O-épîIflbltlJihë  ëH  bdà  lirtiiiehl  réxtensioh  du  pus. 

Même  trkilëmeht  Htiodbel  i^ue  'dciri^  lé  phlegmdii  fiëi'i-iâîhyg- 
dàliètl  palatih  :  ihbtilë  d*iiiciser,  pilisqùé  àe  llii-nriêmb  Pahcès 
tend  toujours  à  s'ouvrir  au  dehors.  ii .  L. 

A  propos  du  traitement  de  la  diphtérie,  par  H.  BARfarsR. 
(France  mùdicale  et  Paris  médieal,  !•*  janvier  1892.) 
Ce  travail,  hautemeht  ^uggéëtif,  doit  être  lu  dans  Toriginal; 
L'auteur^  dont  on  sait  la  compétence  indiscutable  eu  diphtérie; 
a  tiré  d'expéHences  de  laboi*atoire  tt^ès  nettes  une  série  de  pré- 
eeptes  thérapeutiques  ;  médication  rationnelle  s'il  en  fut.  Inféctioh 
locale  d'abord  :  intoxication  générale  plue  tard  :  telle  est  la 
formule  pathogéniqde  de  la  diphtérie.  Contre  un  mal  primiti- 
vement local;  il  fabt  Un  traitement  local  :  c'est  l'antisepsie  dh  la 
gorge;  mais  celle-ci  doit  avoir  pour  base  une  substance  dont 
faction  parasiticide  a  été  dûmetit  constatée  sûr  le  Iwci//^;  L'au- 
teur a  étudié  ace  point  de  vue  l'acide  phénique;  ses  expériences 
lui  ont  montré  que  ce  corps  a  une  action  empêchante  Sur  le  dé- 
veloppement du  bacille  in  vitro  dans  la  solution  k  1/100;  mais 
à  la  condition  qu'elle  soit  prolongée.  Pour  tuer  le  bacille  par  un 
rapide  contact,  comme  l'est  un  badigeonnage  de  la  gorge,  il  fàat 
s'adresser  à  Une  solution  à  1/10  ;  e'est  la  solution  la  plus  faible 
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qu*on  puisse  employer  :  et  cependant  elle  est  d*une  causticité 
telle  ({de  son  emploi  en  pratique  est  impossible.  Mais  il  y  a 
moyen  de  tourner  la  difilculté  en  se  servant  d*un  véhicule  qui 
masque  la  causticité  de  l'acide  phéniquesans  atténuer  son  action 
parasiticide  ;  le  mélange  de  Gaucher  donne  d'excellents  ré- 
sultats dans  ce  sens  :  mais  Vacide  salforicinique  lui  est  supé- 
rieur. Un  mélange  de  100  grammes  de  ce  corps  avec 20  gram- 
mes d'acide  phénique  ne  produit  sur  la  muqueuse  qu'une 
fiéri^ation  de  brûlure  ii-5ë  faible,  toujours  |[)assàgèré;  les  expé- 
iHeticës  de  Barbier  Justineiit  ^oii  eiht)loi  dans  le  traitement  de  la 
dii^Klérië,  i$ér  il  se  fiiôhti*è  plus  abllf,  mbifis  ddlilbilrëux  que  le 
iHékhge  de  Ganbhér; 

Ces  bâdigëbtittégeâ  frëqbehlthent  Iréftëtés,  toutes  les  trois 
heures  la  huit,  toutes  lés  heures  le  jour,  doivent  être  associés 
à  ube  copieuse  ih*igàtiOil  buccale  faite  avec  de  l'eau  Salolée. 

Ce  t^aitetheHt  doit  Stre  appliqué  d^ns  sa  Hguëtir  dès  le  début 
de  la  maladie,  surtout  danë  la  formé  hypeitoxique;  bù  Tàsso- 
cialion  des  sthejptbcbques  atl  bacille  de  l^bffler  bggrave  beaiiboup 
lé  t^bbnbstic. 

Que  l'antisepsie  dé  la  gorge  sdit  âôignëuèement  faité^  et  Ton 
h'bbserve  pas  leô  symptOmeé  suivants  qui  téihoigtlent  de  l'in- 
fectibn  sëbbhdéire  dé  l'orgatiisme  :  ttdéilopàthie)  albuminurie) 
adybamié:  L'ttdënbpathie  est  la  pierre  de  touche  de  l'efficacité 
dd  tt^aitëhiént  :  ce  n'eàt  pas  un  signe  Hé  à  ràngiile;  c'est  un 
symptôme  d'ihfection  surajoutée  que  lé  iTiédecin  à  deVoir  et 
pduvoit*  de  hé  pas  lAiâser  se  développer. 

Bal^biér  i*e)[^ommande  encolle  de  fai^e  soigneusement  V antisep- 
sie intestinale  :  les  nialades  avalent  à  chaque  instant  deà  débris 
de  fausses  thembrànes;  celles-^i  renferment  des  microorga- 
nisthèS  qui  âe  Cultivent  dâUs  le  tube  digestif  et  deviennent  l'ori- 
giiië  d'une  nodtëllë  tdll-idfëctioh  qui  se  traduit  par  des  selles 
^sés,  ^tunnlëusëà,  hortribiettibut  fédldes. 

A  ilbtët*  encore  dànâ  ce  travail  les  t*ecomthandations  judicieuses 
fiUh  la  boilduite  â  tenir  chez  i'énfailt  atteint  de  croup;  On  a  cou- 
tairiëdéHe^oirdans  leerOup  qu'une  asphyxie  mécanique  à  laquelle 
on  brbit  avoir  suffisamment  pai*é  |)ar  l'ouverture  de  la  trachée. 
Mais  l'enfant  est  avant  tout  un  diphtéritique  qui  réclame  jusqu'à 
parfaite  guét*isoii  le  traitement  antiseptique  de  là  gorge  ci-des>us 
mérilioliné.  11  Ue  fhut  pâs  bbblier  de  plUs  que  ee  malade  recèle  le 
sti'ëptocbqUë  sdUs  une  f^lfitie  des  t>lus  virulentes  :  poUr  éviter  les 
cbhiplléatibhâ  |ibst-bpératdil*ës;  la  brdncho-pneumuuie  tordivë 
éU  ttai^ticuiiëi')  la  tratthéotumle  dotra  êttë  Taite  avec  les  plus  mi- 
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nutieuses  précaution»  antiseptiques,  et  la  plaie  minutieusement 
pansée.  C'est  là  une  recommandation  que  bien  dos  médecins 
devraient  méditer.  m.  l. 

Des  perforations  syphilitiques  de  la  voûte  palatine,  par  le  pro- 
fesseur DuPLAY.  {Mercredi  médical^  u*»  5,    p.   49,  3   février 

1892.) 

D'après  les  auteurs  classiques,  la  perforation  syphilitique  de 
la  voûte  palatine  se  fait  par  le  procédé  suivant  :  production 
d'une  gomme  sous-périostique  qui  décolle  la  fibro-muqueuse 
palatine,  nécrose  de  Tos  sous-jaceot,  élimination  du  séquestre, 
perforation.  Duplay  ne  croit  pas  que  les  choses  se  passent 
ainsi;  pourquoi  la  perforation  siégerait-elle  nécessairement 
sur  la  ligne  médiane,  ainsi  que  cela  est  la  règle  ?  On  ne  voit 
pas  en  efTet  pour  quelle  raison  une  gomme  ne  pourrait  se  pro- 
duire en  n'importe  quel  point  du  palais.  Et  eu  second  lieu, 
pourquoi  cette  ^omme  produirait-elle  toujours  uue  perforation? 
Journellement  nous  observons  sur  le  crâne  des  gommes  sous- 
périostiques  qui  ne  font  qu^entamer  Tos  très  superficiellement. 
Se  fondant  sur  l'évolution  des  cas  qu'il  a  observés,  Duplay 
admet  que  la  gomme  se  développe  d'abord  du  côté  des  fosses 
nasales;  et,  en  effet,  la  phase  de  perforation  est  pendant  un  cei^ 
tain  temps  précédée  d'une  période  de  coryza,  avec  suppuration 
fétide.  Cette  gomme  a  un  siège  de  prédileclion  évident  —  sans 
qu'on  en  puisse  connaître  la  raison  —  au  niveau  de  la  synoslose 
qui  unit  Je  bord  inférieur  du  vomer  aux  lames  liorizonlales  des 
os  palatins  et  du  maxillaire  inférieur.  Alors,  et  secondaire- 
ment, se  produit  un  phénomène  qui  n'est  pas  rare  dans  la 
périostite  des  os  plats  :  le  point  symétrique  de  la  face  opposée 
est  à  son  tour  atteint.  Donclafibro-muqueusepalatiuo  se  décolle, 
l'os  se  nécrose  et  le  séquestre  est  éliminé  le  plus  souvent  par 
voie  nasale  :  ainsi  naît  la  perforation.  De  là  découle  une  consé- 
quence pratique  de  haute  importance  :  la  possibilité  de  pré- 
venir la  perforation  du  palais  en  soignant  vigoureusement  le 
coryza  syphilitique;  iodure  à  fortes  dotées  et  localement  grands 
lavage:»  antiseptiques. 

Quanl  la  perforation  est  constituée,  le  seul  moyen  de  la 
guérir  consiste  dans  l'opération  de  Baizeau-Laugenbeck.  Mais 
il  est  important  de  soumettre  les  malades  au  traitement  spéci- 
fique avant  et  môme  après  l'opération  ;  avant,  pour  ne  pas  s'ex- 
poser à  agir  sur  des  tissus  encore  malades      après,   et   cela 
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pendant  plusieurs  mois,  afin  d^éviter  la  production  de  nouvelles 
perforations  au  voisinage  do  Tancienne.  m.  l. 

Note  sur  un  cas  de  cancer  de  la  langue  à  signes  insolites,  par 
Trekaki  et  Lenoriiand.  (Gaz.  des  bôp,y  17  mars  1892.) 

Homme  de  60  ans.  A  contracté  il  y  a  vingt-cinq  ans  un  chan- 
cre induré;  pas  de  traitement  local  à  ce  moment  ;  quatre  années 
plus  tard,  rhinite  purulente  ayant  amené  une  perforation  de  la 
cloison.  £n  mars  1891  se  montre,  sur  le  bord  gauche  de  la  lan- 
gue, une  ulcération  non  douloureuse  diagnostiquée  :  gommç 
linguale  ;  à  deux  reprises,  le  traitement  spécifique  est  institué 
pendant  quinze  jours,  sans  succès.  En  octobre  1891,  ulcération 
plus  étendue,  facilement  saignante,  à  fond  pseudo-membraneux, 
fétide,  reposant  sur  une  base  indurée  ;  la  langue  a  perdu  pres- 
que tous  ses  mouvements.  Mais  il  n*y  a  aucune  douleur  pro- 
voquée ou  {spontanée  au  niveau  du  cou  ou  des  oreilles;  de  plus, 
Tétat  général  est  excellent.  Troisième  traitement  spécifique, 
également  inutile.  Six  semaines  plus  tard,  grand  changement; 
toujours  pas  de  douleur,  mais  l'ulcération,  horriblement  fétide, 
a  détruit  presque  toute  la  langue  ;  adénopathie  angulo-maxil- 
laire  ;  môme  fétidité  buccale  intense  et  trismus  ;  amaigrisse- 
ment, anémie  profonde.  Mort  par  syncope  à  la  suite  d'une  hé- 
morragie en  nappe.  A  l'autopsie,  épithéliome  de  la  langue  et  des 
ganglions  sous-maxillaires,  sans  généralisation.  L'examen  mi- 
rroHcopique  n'a  malheureusement  pas  été  pratiqué. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  bizarrerie  de  celte  évolution  d'un 
cancer  hngual  qui,  pendant  longtemps,  s'est  faite  sans  porter 
atteinte  à  la  santé  générale  et  sans  produire  la  moindre  dou- 
leur; peut-être  cette  symptomatologie  insolite  dénote-t-elle 
Texistence  d'une  hybridité  syphilo-carcinomateuse,  telle  que 
Ta  décrite  Vemeuil.  m.  l. 

Ërysipèle  à  débnt  insolite  caractérisé  par  une  glossite  intense. 

Gnérison,  par   Rendu.    {France  médicale  et  Paris  médical^ 

15  janvier  1892.) 

Claude  A...,  23  ans,  à  la  suite  d*un  refroidissement,  est  pris 
de  frissons,  de  courbature  générale,  avec  sentiment  de  séche- 
resse dans  la  bouche.  Deux  jours  après,  il  se  présente  à  l'hô- 
pital Necker  dans  l'état  suivant  :  douleurs  de  gorge  violentes, 
déglutition  absolument  impossible  ;  la  bouche ,  eiitr'ouverte , 
laisse  incessamment  écouler  la  salive.  Phonation,  articulation 
nulles.  La  langue,  tuméfiée,  occupe  toute  la  cavité  buccale,  dé- 
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bordant  môme  les  ai*cades  dentaires  ;  sa  poinle  est  globuleuse, 
sa  surface  revêtue  d*ua  exsudât  oouenneux.  CoDsistance  molle, 
mais  nulle  part  de  fluctuation  nette.  L*examen  de  la  gorge  est 
impraticable  en  présence  du  volume  de  la  langue. 

De  quelle  nature  est  cette  glossite  ?  Le  malade  présente  des 
signes  nets  de  syphilis  secondaire  :  roséole,  syphilide  papule- 
squameuse;  aux  commissures  des  lèvi*es  rhagades  fissurées 
spécifiques.  Cependant  il  n^est  pas  dans  les  habitudes  de  la 
syphilis  secondaire  de  produire  des  glossites  inflammatoires 
aussi  intenses. 

L'ensemencement  de  l'exsudat  lingual  ayant  donné  des  cul- 
tures presque  pures  de  streptocoques,  Rendu  croit  que  les 
lésions  syphilitiques  ont  servi  de  porte  d'entrée  à  des  microbes 
qui  ont  abouti  à  produire  une  glossite  erysipélateuse.  La  con- 
firmation absolue  de  ce  diagnostic  est  donnée  par  révolution 
ultérieure  de  la  maladie.  Six  jours  après  le  début  des  accidents, 
la  langue  a  repris  à  peu  près  ses  dimensions  normales  ;  la  fiè- 
vre cet  tombée.  Mais  bientôt  elle  se  rallume,  et  lV>n  assiste  au 
développement  d'un  érysipèle  faciaf  typique.  m.  l. 

Fistote  birsAcliiale  k  p^pi  compte^^e  ;  gai^s  «^scalaire  striés, 
glandulM  et  diverticiUes  ;  464^oUqi^  t^ér^poiiUqiies,  par  le 
D"^  F.  LE4ARS.  {Progrès  médical,  i?  février  4892.) 
Étude  très  intéressante  sur  les  fistules  congénitales  du  cou,  i 
propos  d*un  cas  personnel  de  fistule  borgne  externe  à  laquelle 
était  annexé  un  nodule  glandulaire,  de  structure  analogue  aux 
glandes  du  pharynx  et  qu'entourait  un  long  faisceau  musculaire 
strié,  allant  se  perdre  en  haut  dans  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx.  De  tels  faits  sont  moins  rftres  que  ne  le  laisse  sup- 
poser la  pauvreté  de  la  littérature  à  ce  suj^t.  Cette  gaine  striée 
n'a  encore  été  signalée  que  par  Watson;  c'est  une  couche  mus- 
culaire formée  de  fibres  parallèles  à  l'axe  du  conduit,  confondue 
d'une  part  avec  la  ipueculature  du  pharynx  et  venant,  d'autre 
part,  s'attacher  à  la  face  profonde  de  la  peau,  au  voisinage  de 
la  fourchette  sternale.  Quant  aux  glandules  péribranchîales, 
elles  ofl'rent  deux  types  :  tantôt  disséminées  en  nappe  autour 
du  conduit  fistuleux  (Roth,  Cusset);  tantôt  organisées  en  un 
lobule  unique  (I^ejars).  L'existence  de  ces  glandules  a  une 
hauto  importance  clinique  :  elle  fait  comprendre  la  sécrétion 
souvent  très  abondante  de  ces  fistules  ;  elle  montre  pourquoi 
les  injections  irritantes  n'amènent  qu'une  occlusion  temporaire 
du   conduit.    Pour  arriver  à  une  guérison   complète,  il  est  de 
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toute  nécessité  de  détruire  radicalement  la  paroi  si  complexe 
de  ces  fistules.  Pour  cela,  il  n'est  que  deux  procédés  :  l'extirpa- 
tion au  bistouri,  ou  rélectrolyse,  introduite  par  Le  Fort  dans  le 
traitement  des  fistules  branchiales.  Celle-ci  est  le  procédé  de 
choix,  surtout  quand  on  a  affaire  à  de  longs  trajets  traversant 
toute  la  hauteur  du  cou,  et  dont  Téradication  laisserait  à  sa 
suite  une  grande  cicatrice,  bien  plus  gênante  encore  que  ne 
l'est  une  fistule  congénitale.  Cependant  si  Télectrolyse  échoue, 
c'est  à  l'extirpation  totale  qu'il  faut  recourir,  en  ayant  soin  de 
ne  point  laisser  dans  la  plaie  de  glandules  aberranteS;  de  di- 
verticules,  qui  sont  la  cause  des  récidives.  m.  l. 

Sur  les  propriétés  anesthésiques  de  la  cocaïne,  par  A.  Bionom 
(de  Lima).  (Bull.  gén.  de  thérapeutique  p.  170,  29  février 
1892.) 

Rien  de  ce  qui  a  rapport  à  la  cocaïne  ne  peut  être  indifférent 
aux  spécialistes  t  il  y  a  donc  lieu  de  reproduire  les  conclusions 
de  ce  travail. 

La  cocaïne  en  solution  acide  perd  898  propriétés  anesthési- 
ques ;  mais  celles-ci  y  restent  à  l'état  latent.  Or,  la  neutralisa- 
tion les  fait  apparaître  de  nouveau.  Inversement,  l'action  anes- 
thésique  atteint  son  maximum  d'intensité  quand  la  cocaïne  est 
en  suspension  dans  un  liquide  légèrement  alcalin  ;  en  précipi- 
tant un  sel  de  cocaïne  par  une  solution  de  carbonate  de  soude 
(qui  vaut  mieux  pour  cela  que  le  bicarbonate),  on  obtient  un 
liquide  louche,  contenant  la  cocaïne  en  suspension  et  que  l'au- 
teur nomme  lait  de  cocaïne  ;  mais  ce  lait  n'a  d'action  puissante 
que  s'il  est  préparé  extemporauément,  sans  quoi  la  cocaïne  se 
précipite  en  masse  et  son  activité  décroît. 

Les  chlorhydrates  de  cocaïne  du  commerce  étant  acides,  du 
fait  de  leur  mode  de  préparation,  leurs  solutions  conservent 
donc  une  partie  de  leurs  propriétés  anesthésiques  à  l'état  latent. 
Or,  0,10  de  ce  sel  en  solution  aqueuse  produiront  moinei  d'à- 
nesthésie  que  0,05  en  lait  de  cocaïne. 

Le  temps  de  contact  est  un  facteur  qui  intervient  aussi  puis- 
samment dans  la  variabilité  de  l'effet  anesthésique  de  l'alcaloïde, 
(^est  plus  de  la  durée  du  contact  que  de  la  dose  de  cocaïne  que 
dépend  la  durée  de  Vanesthésie,  La  dose  de  0,05  de  cocaïne  en 
lait  produit  une  suffisante  anesthésie  si  le  contact  de  la  solution 
avec  la  muqueuse  buccale,  par  exemple,  est  maintenu  cinq  mi- 
nutes ;  dans  ce  cas,  l'anesthésie  dure  un  quart  d'heure  ;  si  le 
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contact  se  prolonge   dix  minutes,  on  obtient  une  demi-heure 
d'anesthësie.  m.  l. 

Le  phenate  de  cocaïne,  par  von  Œfrle  (d'Hengersberg).  (Se^ 
maine  médicale,  p.  LVIII,  23  mars  1892.) 
L'auteur  se  sert  exclusivement  du  phénate  de  cocaïne  :  ce  sel 
exerce  une  action  analgésique  locale  beaucoup  plus  persistante 
que  celle  du  chlorhydrate  (jusqu'à  36  heures)  ;  de  plus,  il  sup- 
prime les  chances  d'intoxication  cocaïnique.  Cela  résulte  de  soa 
insolubilité  à  peu  près  complète  dans  l'eau,  et  par  suite  dans 
les  humeurs  de  l'organisme;  ce  sel  ne  se  résorbe  donc  pas,  et 
par  suite,  son  action  analgésique  locale  est  durable.  L'auteur 
préconise  l'emploi  de  solutions  au  dixième  dans  Talcool  absoiu. 
Sa  posologie  du  reste  demeure  la  même  que  celle  du  chlorhy- 
drate, en  substituant  un  dissolvant  alcoolique  au  dissolvant 
aqueux.  II.  L. 


PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Perfectionnement  du  mode  d'examen  dn  conduit  auditif  et  de 
la  membrane,  par  J.  Wàrd  Cousins  (Dritish  medicalJournal^ 
16  janvier  1892). 

Le  spéculum  imaginé  par  l'auteur  se  compose  du  tube  métal- 
lique ordinaire  en  forme  d'enlonuoir,  muni  d'un  large  anneau 
de  métal  sur  lequel  s'adaptent  : 

i^  Un  peiit  miroir  concave; 

2^  A.  rextrémité  du  même  diamètre,  une  petite  lentille. 

Le  miroir  projette  dans  le  spéculum  une  lumière  artificielle 
ou  la  lumière  du  jour,  et  la  lentille  sei  t  à  agrandir  l'image  otos- 
copique. 

Pendant  Texamen,  le  malade  incline  fortement  le  cou  de  façon 
à  ce  que  le  spéculum  introduit  dans  le  conduit  auditif  soit  dans 
la  position  verticale.  h.  m. 

Paralysie  bnlbaire  avec  paralysie  bilatérale  des  abducteurs  des 
cordes  vocales,  par  le  D*"  Sugklino  (Midland  médical  Society. 
—  Brit,  med,  /owrwa/,  9  janvier  1892). 

Un  homme  de  43  ans  fut  admis  au  Queen's  Hospital  à  cause 
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d'une  dyspnée  intense.  Il  présentait  des  signes  de  paralysie  bul- 
baire. Les  cordes  vocales  étaient  en  aqduction,et  pendant  Tins- 
piration,  elles  venaient  au  contact;  pendant  Texpiration,  elles  66 
séparaient  légèrement.  Trachéotomie.  I^e  malade  meurt  bientôt 
après  Topération.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  saturnisme. 

H.  If. 

Ulcérations  tnberculenses  de  la  langue  avec  coupes  montrant 
les  bacilles,  par  Guàrlks  A.  Morton  {Pathological  Society  ot 
LondoD.  —  BriL  med.  /.,  9  janvier  1892). 
M.  Morton  présente  une  observation  de  tuberculose  linguale, 
ainsi  que  des  coupes  histologiques  montrant  le  tissu  infiltré  de 
petites  cellules,  de  cellules  géantes,  ces  dernières  contenant  de 
nombreux  bacilles.  M.  Morton  pense  que,  dans  ce  cas,  la  tuber* 
culose  linguale,  secondaire  à  la  phtisie  pulmonaire,  a  été  pro- 
duite par  les  crachats  venant  infecter  de  petites  érosions  que 
de  mauvaises  dents  avaient  faites  sur  la  langue.  Le  diagnostic 
put  être  considérablement  aidé  par  Tcxamen  microscopique  de 
fragments  de  la  tumeur  linguale.  h.  m. 
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ALLEHAGiKE  ET  AUTRICHE-HOIKGRIE. 

Oreille. 

Zur  Frage  von  der  Aetiologie  der  peripherischen  Facialislâhmun^r.  — 
Sur  rétiologio  des  paralysies  faciales  périphériques,  par  M.  Bernhardt 
(Berl.  Klin.  Woch.,  29  février  et  7  mars  1892). 

Zwci  Fàlio  von  Operationen  an  der  Veiia  jugularis  iind  dem  Sinus 
tranversus  wegen  Pyâmie  nach  MiUelohr  Eileruug.  —  Deux  cas  d'opé- 
rations sur  la  veine  jugulaire  et  le  sinus  transverse  pour  cause  do  pjé- 
raio  consécutive  à  une  otite  moyenne,  par  Rusbton  Parker  {Ueriitier 
Klin.    Woch,  1  mars  i802). 

Fin  neuer  Katlitter  fur  die  Tuba  Fustachii.  —  Un  nouveau  cathéter 
ponr  la  trompe  d'Fustacho,  par  J.  Hcrzfeld  (BerL  hlin.  Woch,  14  mars 
*892). 

Sur  la  persistance  de  cavités  osseuses  bcanics  cpilhclialisées  à  la  suite 
de  la  trcpanalion  de  Tapophyse  mastoide,  par  F.  HofTmann  {Deuts.  Med» 
Wocfi.,  n«  6,  1892). 

Fin  Boitrag  zur  Frage  der  differculial  diagnostischcn  Berleulung  der 
Prùfung  der  Gehôrfunction  mit  der  Slimmgabel.  —  Contribution  À  la 
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queslion  de  Timportance  au  point  de  Tue  du  diagnostic  différentiel  de 
Tessai  de  hi  fonction  auditive  avec  le  diapason,  par  von  Krzywtcki  [Berl. 
Klin,  Woch.y  21  mars  1892). 

Eine  seitcno  Erkrankunç  des  Labyrinthes  wabrscbeinlich  durch  die 
Scharlacbaffcclion  des  Kindes  entstanden .  —  AfTeclion  rare  du  labyrinthe 
provenant  vraisemblablement  do  la  scarlatine  chez  un  enfant,  par  E. 
Baumgartcn  [Zeits,  f^  Ohrenheilk.,  Bd  XXII). 

Einige  ncuc  Apparate  und  Instrumente  zur  Galvanocauslik  und  eleclris- 
chen  Belouchtung.  —  Que  Iqnes  nouveaux  appareils  et  instruments  pour 
la  galvano-caustiquo  et  l'éclairage  électrique,  par  L.  JacobsoQ  {Bertiner 
Klin.  Woch.,  28  mars  1892). 

Rapport  sur  les  progrès  de  Tanatomie,  l'histologie  et  la  physiologie  de 
Torgane  de  Touïc  et  de  la  cavité  nasale  pendant  la  seconde  moitié  de 

1890  et  la  première  moitié  de  1^91,  par  A.  Barth  {Zeits.  f,  Ohrenheilk. 
Bd  XX  II,  h.  3  in-4,  1892). 

Un  cas  do  grand  vertige  nervoux  dans  tous  les  contours  du  limacoo^ 
par  Bezold  et  Scheibe  [Zeits,  f,  Ohrenheilk.,  Bd  XXII  h.  3  n.  4,  1892). 

Sur  les  injections  dans  les  maladies  d'oreilles,  par  A.  Bing  {Centralblatt 
f,  d.  gesam.  Thérapie,  mars  1892K 

Sur  les  polypes  perforés  de  Toreille,  par  Grùnwald  {ZeiU,  f.  Ohrenheilk, 
Bd  XXII,  h.  3  u.  4,  1892). 

Rapport  sur  les  propres  do  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  des 
maladies  do  l'organe  de  l'ouïe,  dans  la  seconde  moitié  de  1890  et  la  pre- 
mière moitié  de  1891,  par  A.  Hartmann  [ZeiU.  /'.  Ohrenheilk.  Bd  XAII, 
h.  3  u.  4,  1892). 

Npuvelle  méthode  de  recherche  pour  le  diagnostic  différentiel  des  ma- 
ladies du  labyrinthe  et  do  Toreille  moyenne,  par  Jankau  {Denis.  Med. 
Wochy  tx"  10  1S92). 

I.  Les  sourds-muets  en  Danemark.  —  IL  Un  cas  de  surdi-mutité  con- 
sécutif à  la  rougeole,  par  H.  Mygind  [Zeits.  f.  Ohreuheilh.  Bd  XXII,  h. 
3  u.  4,  1892). 

Trépanation  de  l'apoohyse  mastoïdc  par  A.  Politzcr  \fnl.  Klin.  Runds- 
chauy  n«  9,  1892). 

Otite  moyenne,  jpar  Schuitz  {Int.  Klin.  Rundschau,  n»  6,  1892). 

L  Résultats  de  rexamen  de  l'ouïe  dans  la  surdité  purement  calarrhale. 
—  11.  Examen  fonctionnel  de  l'oreille  normale,  par  Siebenmann  (Zeits.  f. 
Ohrenh.,  Bd  XXII,  h.  3  u.  4,  1892). 

Un  cas  de  destruction  et  d'ossification  partielle  des  deux  labyrinthes, 
probablement  à  la  suite  d'une  méningite,  par  Steiubrùgge  {Zeits.  f, 
Ohrenh.,  Bd-  XXII,  h.  3  u.  4,  1892). 

Compte  rendu  do  la  pcction  otolodque  de  la  64*  réunion  des  médecins 
et  naturalistes  allemands  à  Hallw  s/S.,  du  21  nu  25  septembre  1891,  par 
Truckenbrod  [Zeits  f.  Ohrenh.,  Bd  XXII,  h.  3  u.  4,  18'»2). 

Furonculotom  fur  den  aùsseren  Gchorgang.  —  Furonculotome  pour  le  con- 
duit auditif  externe,  par  Koehier  {Mouatschr.  f.  Ohrenh,  n*  3,  1892). 

Présentation  dos  coupes  de  deux  organes  do  l'ouïe,  par  Treilel  {Berli" 
ner  Med.  Gesellsch.,  16  mars,  in  Berl.  Klin.  Woeh,  U  avril  1892). 

Ueber  extraduralc  Absresso  nach  Otitis.  —  Abcès  extradurions  consécutif 
aux  otites,  par  Hessler  [Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd  33,  I.  2  mars  1892). 

Beitrag  zur  Uammer  Amboss  excision.  —  Contribution  à  l'excision  du 
marteau  et  de  l'enclume,  par  C.  Reinhard  [Arch.  f.  Ohrenh,  Bd.  33,  h,  2, 
mars  1892). 

LVber  Erkrankung  des  Gehororgans  infolge  von  Tabès.  —  Affection  de 
l'organe  de  l'ouïe  consécutive  au  tabès,  par  J.  Uabermann  {Arch.  f.  Oh' 
renh.,  M  33,  h.  2,  mars  1892). 

Compte  rendu  des  séances  de  la  section  otologique  de  la  64*  réunion 
des  naturalistes  et  médecins  allemands   à    Halle  s/S.,  21-25  septembre 

1891  (^Arch.  f.  Ohrenh).,  Bd  33,  h.  2  mars  1892). 

I.  Leber  extradurale    Kiteransammlungen    im   Verlauf  von    Mittellohr 
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erkraDkungen.  Collections  purulentes  extra  d ariennes  au  cours  d'affections 
de  l'oreille  moyenne.  —  II.  fieilraoge  zur  Heilung  dor  metastatischen 
Py&roie   bei  Mittelohrerkrankunffen.    Contribution   à  la  guérison  de   la 

rmie  métastalique  au  cours  d'affections  de  l'oreille  moyenne,  par 
Hecke  {Arch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  33,  h.  2,  mars  1892). 

Ueber  Fremdkôrpcr  im  Olir.  —  Corps  étrangers  de  l'oreille,  par  B.  Sper- 
btr  {bissert.  Inaug.  Halle  s/S.,  1891  \ 

Kliuische  Bcobachtuugen  ûber  ErôlTnung  des  Proc.  mastoideus.  —  Re- 
marques cliniques  sur  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïdo  par  U.  Kanasugi 
(Dissert.  Inaug.  Wurzbourg,  1891). 

Ueber  Ohrerkrankungeu  nacli  Grippe.  —  Affections  de  l'oreille  à  la  suite 
de  la  grippe,  par  Scliolzc  {Militârarz  tl.  ZeitSy  n"  39,  1891). 

Beitrag  zur  Sinustlirombose.  — Contribution  à  la  thrombose  des  sinus,  par 
Hansberg  [Monals,  f.  Ohrenh,  n«  1,  1892). 

Instrumente  zur  Application  der  Trichloressigsaiirim  Ohr  und  Nase.  — 
Instruments  pour  rapplicatiou  do  l'acide  trichluracétiquo  dans  l'oreille  et 
dans  le  nez,  par  Cholewa  [Monats.  f.  Ohrenh.,  n«  2,  1892). 

Sphère  auditive  et  mouvements  de  l'oreille,  par  B.  Bagiusky  {Arch.  f. 
Anat.  u.  Physiol ,  p.  227,  1891). 

Sur  la  valeur  des  méthodes  d'exploration  de  l'ouïe  dans  l'appréciation 
de  la  dureté  de  l'ouïe  consécutive  à  des  accidcuts,  par  Kiessolbach 
[Mûnch.  Med.  Woch.,  n»  13.  1892). 

Ueber  therapeutische  Er^ebnisse  ciniger  neucr  ohrenàrztlicher  Hoilmittel. 
—  Sur  la  valeur  thérapeutique  de  quelques  nouveaux  médicaments  dans  la 
pratique  otologiquo,  par  S.  Szenes  {AUg.  Wiener  Med,  Zeii.^  3  mai 
1892). 

Elektrische  Durchleuchtungdcs  Warzonforsitzcs.  —  Éclairage  électrique 
de  l'apophyse  masloïde,  par  Urbaiiischilsih  [K.  K.  Gexellsch.  der  Aerzte 
in  Wten,  20  mai  ;  in  Wiener  Klin.  Woch,  26  mai  1892). 

Sur  la  fermeture  et  sur  l'ouverture  de  l'embouchuro  de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  par  Beckmaun  (Zeits.  f.  OhrenheUk,  XXII,  h.  2,  1892). 

Maladies  de  l'apophyse  mastoïdc,  par  Buchbinder  (Dissert.  Inaug* 
Berlin,  1891). 

Lebrburh  derOhrenheilkunde  fur  Studirende  and  Aerzte. — Manuel  d'o- 
tologie  à  l'usage  des  étudiants  et  des  médecins,  par  K.  Burkncr.  (In-8o 
de  368  pages,  avec  136  gravures  sur  bois  d'après  des  dessins  originaux 
de  l'auteur,  F.  Enke,  èiliteur,  Stuttgart,  1892). 

Die  Krankheiten  des  Ohros  und  deren  Behandiung.  —  Les  maladies  de 
Toreille  et  leur  traitement  par  A.  Hartmann.  Uû-8*  de2Si  pages,  5« édi- 
tion, revue  et  augmentée  avee  48  ligures,  librairie  médicale  Fischer, 
H.  Kornfeld,  Berlin  1892). 

Deux  cas  de  perforation  de  l'antre  mastoïdien  d'après  Bezold,  par  Guyo 
(Zeits.  f.  OhrenheUk,  Bd  XXIII,  p.  1,  1892). 

Statistique  de  l'otite  moyenne,  par  Hoiuemann  {Dissert,  Inaug.  Goet- 
tingue,  1891). 

L'influenza  et  l'oralle,  par  Laskowski  [Dissert.  Inaug.  Koenigsberg^ 
1892). 

Cirie  du  rocher,  par  Merkel  {Dissert.  Inaug.  Goettinque,  1892). 

Maladies  d'oreille  dans  l'influenza,  par  Pfahl  (Dissert.  Inaug.  Bonn^ 
1892). 

Relations  entre  l'oreille  et  les  dents,  par  Pollak  {Centr.  f.  d.  gesam^ 
Thérapie,  mai.  1K92). 

Recherches  anatomiques  sur  les  d'Mix  rochers  d'une  fillette  morte  3  ans 
après  avoir  été  atteinte  d'une  sunlitc  complote  consécutive  à  la  scarlatine. 
Mort  de  méningite  siippurée,  basilairc  et  convexe,  par  Moos  [Zeits.  f. 
OhrenheUk.  BJ  XXXIUI,  h.  1,  l892j. 

Perforations  traunialique  de  la  membrane  du  tympan,  par  Nothers 
{Zeits.  f.  OhrenheUk.  Bd  XXIII,  h.  1,  1892). 

Sur  l'utile  de  l'influenza,  par  Schwabach  (/>etf/i.  Med.  Woch^  n-  19, 1892). 
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OhreDaertzIiclie  MUtheiiuDgen.  I.  Ueber  Otitis  média  acuta  milans. 
n.  (Jeber  eino  hcilunes  befôrdernde  Complication  der  acuton  eiterigeo 
PaukoDboehlenenlziincTuDg.  —  CommunicalioDS  otologiques  :  I,  Sur  Totite 
moyenno  aiçuo  migrante.  II.  Sur  une  complication  contribuant  à  la  gué« 
rison  do  Tinflammation  suppurée  aiguë  de  la  caisse  du  tympan,  par 
S.  Szenes  [Allgem.  Wiener  Med.  Zeitnng^  14  juin  1802). 

Le  microphone  peut-il  être  employé  avec  avantage  dans  la  construction 
d*un  «appareil  howv  améliorer  1  audition?  par  Lange  (Deuts.  Med.  Woch.^ 
14  avril  1892). 

Handbuch  der  Ohrenbeilkude  fur  Aerzte  und  Studirende.  —  Manuel  d'oto- 
logie  à  l'usage  dos  médecins  et  des  étudiants,  par  W.Kirchncr,  (F.  Wredêtij 
éditeur,  Berlin  1892). 

Die  Bedeutuns  der  lucisurae  Santorini  als  Scbutzvorrichtungen.—  Valeur 
de  Tincisure  de  Santorini  comme  garantie  préventive,  par  Ostmaon 
{Archiv  f,  Ohrenh.  Bd  33,  h.  3  u.  4,  1892). 

Beitrage  zur  opcrativen  Oasuistik  der  bei  tuberculose  und  Morbillen 
auftretenden  Warzenforsatzerkrankungen.  — Contribution  ^  la  casuistique 
opératoire  des  afTertions  mastoïdiennes  survenant  au  cours  de  la  tuber- 
culose ou  de  maladies  infectieuses,  par  Haug  {Archiv,  f,  Ohrenh.  Bd  33, 
h.  3  u.  4,  1892). 

Ueber  den  Einfluss  schwacber  Scballeinwirkunpen  auf  die  akustische 
Emplindungsschwello.  —  SurTinfluenco  des  bruits  faibles,  sur  les  sensations 
acoustiques,  par  V.  Urbantschitch  {Archiv.  f.  Ohrenh.  Bd  33,  h.  3  u. 
4,  1892. 

Weitore  Mittheilungen  iiber  die  Hnmmcr  Ambossextraction  mit  beson- 
deror  Rurksicht  anf  die  Diagnose  dcrAmbosscaries.  — Nouvelles  communi- 
cations sur  l'extraction  du  marteau  et  de  rcnclume  et  en  particulier  sur 
le  diagnostic  de  la  cane  de  l'enclume,  par  Grunert  {Arch.  f.  Ohretth. 
Bd  33,  h.  3  u.  4,  1892).) 

Bericbt  ùber  die  crste  Versammlung  der  dcutschen  otologischcn  Gcsells- 
chaft  —  Compte  rendu  de  la  première  réunion  de  la  Société  allemande 
d^Otolcgie  (17  et  18  avril  1892),  par  S.  Szenes  {Arc.  f.  Ohrenh.  Bd  33  h. 
3  u.  4,  1892). 

Beclierches  physiolot?iques  sur  l'or^ano  de  terminaison  du  nerf  auditif, 
par  Ewaid  {Zeits.  f.  Ohrtnh.  Bd  XXIll,  h.  2,  1892). 

Cinq  cas  d'abcès  otitiques  du  cerveau  avec  une  courte  description  de  ces 
abcès  en  générât,  par  Hciman  {ZeiU.  f.  Ohrenh.  Bd  XXIII,  li.  2,  189Î). 

Contiibution  k  la  pathologie  et  au  traitement  de  la  sclérose  du  tympan, 
par  Laascr  {Dissert.  Inaug.  Erlangen  1892). 

Histologie  des  polypes  de  l'oreille,  par  Niemack  (Distert.  inaug.  Leipzig^ 
1892). 

Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  dos  maladies  de  l'oreille,  par 
E.  Schmicgelow  (Ztfïï*.  f.  Ohrenh.  BdXXllI,  h.  2,  1892). 

Opérations  pour  améliorer  les  affections  de  la  téio  et  do  l'oreille  et  Ifs 
vertiges  occasionnes  par  le  catarrhe  chronique  du  tympan,  par  SextoD 
(Zeits.  f.  Ohrenh.  Bi  XXIII,  h.  2,  1892). 

Affections  tuberculeuses  de  l'oreille,  par  Urapfenbacb  {Dissert.  Inaug. 
Erftirt,  1892). 

Enidermis  mcmbran.  des  Gehorgangcs.  —  Membrane  epidermiquo  du 
conduit  auditif,  par  Treitcl  {Uerl.  Med.  Gesells.  6  juillet;  Berl.  A7i«., 
Woch.  8  août  1892.) 

I^arynx  et  Trachée. 

Sur  l'intubation  du  larynx,  par  A.  Rosenberg  {Berl.  Klin.  Woch. 
Î2  juin  1891). 

Papillomes  laryngiens  multiples,  par  R.  Koehlor  (Freie  Vereinigvng 
der  Chirurgen  Herlin%  12  janvier,  t;i  Berl.  Klin.  Woch..,  22  juin  1X91). 

Kocb's  Heilmittel  in  bezondcrer  Beziehung  zur  Keblkopf  Scbwindsucht. 
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—  Le  remède  de  Koch  dans  la  tuberculose  laryngée,  par  Lennox  Browno. 
Traduction  allemande  de  Laves  (In-8  de  105  pages;  avec  50  ligures, 
5.  Karger,  éditeur,  Berlin,  1891). 

Yentriloquie,  par  Wagner  (Mûnch.  Med,  Woeh..  n»  17, 1891) . 

Théorie  de  la  ventriloquie,  par Bleuler  {Munch. Med.  Woch.yn* 21, 1891). 

Bericht  ûber  die  im  Kalenderjabre  1890  in  dor  Prof.  Gottstein'sche 
Privatpoliklinik  fur  Hais,  Nasen  und  Obrenkrankheiten  behandelton.  — 
Rapport  sur  les  maladies  traitées  en  1890  k  la  polycliniauc  privée  pour 
les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  el  do  l'oreille  du  Prof.  Gottstein,  par 
R.  Kayser,  avec  une  pi:ôfac6  do  Gottstein  (Monats.  f»  Ofirenh,  etc.,  juin 
et  juillet  1891). 

Laryngite  hémorragique, par  Treitel (Mona/^.  f,  Ohrenh.,  etc.,  juin  1891). 

Tuberculose  du  larynx  guérie  par  la  tuberculine,  par  Strùbing  {Greifi- 
walder  Med.  Verein,  6  juin;  in  Wiener  Klin.  Woch,  16  juillet  1891). 

Experimentellc  XJnlcrsuchungen  zue  Lehre  der  Kehikopflalhmungen.  — r 
Recherches  expérimentales  sur  les  paralysies  du  larynx,  par  Onodi 
[MonaU.  f.  Ohrenh.^  etc.,  mai  et  juillet  1891). 

Ktudo  sur  la  marche  de  40  cas  de  tuberculose  du  larynx  traités  par  la 
tuberculine,  par  Grabower  (Deuts.  Med.  Woc/i.,  9  juillet,  1891). 

Recherches  anatomiquos  sur  Toedcme  du  larynx,  par  Uajok  lArch.  f, 
Klin.  Chir.  XLII,  1). 

Un  nouveau  miroir  pour  Texamen  du  larynx  et  du  naso-pharynx,  par 
Harke  {DeuU.  Med.  Woch.,  9  juillet  1891). 

Bericht  iiber  die  Bchandiung  der  croupdsen  Larynxstenose  mitlelst 
Intubation  nach  O'Dwycr.  — Rapport  su(  le  traitement  des  sténoses  laryn- 
gées croupales  par  la  méthode  d'mtubation  de  O'Dwyer,  par  Ë.  Pfeiner 
{WeenerKlin.  Woch.,  6  août  1891). 

Abcès  laryngés  idiopathiqut^s,  par  Irsay  (Int.  Klin.  Rundschau^  n*»27, 1891). 

TubercnlôseLarynxgeschwiiisio.  — Tumeurs  tuberculeuses  dularynx,  par 
G.  Avellis(Dt'w/«.  Med.  Wovh.,  n»*  32  et  33,  1891). 

Stimmbaudiachmung  und  Icterus.  —  Paralysie  descor  des  vocales  et  ictère, 
par  F.  Kappcr  (Wiener Med.  Presse,  w*  17,  juillet  1891). 

Ucber  dcn  Einuuss  derTracbcotomic  auf  Larynx  affoctionen.  —  Influence 
de  la  trachéotomie  sur  les  affections  laryngées,  par  A.  Kuttner  (Derl. 
Klin,  Woch.,  31  août  1891). 

Wcitere  Boobachluu^on  von  indirccton  KchlkopfTracturen  ins  besondero 
durch  Stur/.  auf  don  Kopf.  —  Nouvelles  observations  de  fractures  indi- 
rectes du  larynx,  provoquées  surtout  par  des  coups  sur  la  tôte,  par  E.  v. 
HoUnana  {Wiener  Klin.   IKor/i.,  3  sept.  1891). 

Vorlcsuiigen  uber  die  Kranklieiten  des  Keklkopfes  dor  Luflroehrc,  der 
Nase  unldes  lUcheus.  —  Leçons  sur  les  affrétions  <lularyn\,  de  la  trachée, 
du  nez  et  du  pharynx,  par  L.  Schroetter  [fasc.  IV  el  V.  \\\  Braumullery 
éditeur,  Vienne,  18H9  et  1891). 

Ueber  Cystenbildung  iuSiiuimband  polypen. — Surla  formation  de  kystes 
dans  les  polypes  des  cordes  vocales,  par  0.  Chiari  ^Communication  à  11 
64»  réunion  des  Nat.  et  Méd.  allemands.  Halle  s/S.  septembre  1801). 

Stammeln  als  Folge  von  Stottern.  —  Balbuliomeiit  consécutif  au  bégaye- 
ment,  par  L.  Trcilel  (flerl.  Klin.   Wocfi ,  23  septembre  1891). 

Acute  Laryngilis  m  Folge  von  Aetzun^ durch  Quecksilber  iodid.  —  Larin- 
gite  aiguë  consécutive  à  une  cautérisation  à  l'ioduTc  de  mercure,  par 
Kanasugi  (Herl.  Klin.   Woch.^  7  septembre  1891. 

Préparation  d'un  carciuo  «e  du  larynx,  par  H.  Krause  {CeselU.  der 
Charité- AerUe  za  IterliUy  30  avril,  in  Ùerl.  hlin.  Hor/i.,  7  septembre  18  '1). 

Tubcrculo-'o  dti  larynx  traitée  par  la  méthode  de  Koch,  par  Renvers 
(Verein  f.  innere  Med.  zu  Berlin,  9  mars;  in  Berl.  Klin.  Woch. 
7  sepiemnre  1891). 

Contribution  à  Thistologie  des  polypes  du  larynx,  par  Ncuenborn  (/>»«- 
sert.  Inaug.  Kœnigsberg,  189i). 

Delapachydermie  laryngée,  par  Polewsky  (Dissert,  Inaug.  Breslau,  1891  )y 
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Ein  grosser  Varix.  ander  liolcen  Plica  ar y-epigloUira. —  Une  grosse  vaiÎM 
du  repli  ary-épiglottique  gauche,  par  G.  Jumnger  [Wiener  Klin,  Woch.^ 
15  octobre  1891). 

Die  Entwicklung  dor  Lohre  voq  den  motorischen  Koblkopflaemungen  seil 
der  Einfuhrung  des  Laryngoscops.  —  Le  développement  de  rétudo  des  para- 
lysies motrices  du  larynx  depuis  riotroductioa  du  laryngoscope,  par 
F.  Semon  [Fesitchrift  Rudof  Virchow;  Hirschwald,  éditeur,  Berlinylwi). 

Klinische  Beitrage  zur  haibseiligen  Kchikopflaehmung.  —  Oootribulions 
cliniques  à  la  paralysie  unilatérale  du  larynx,  par  <i.  Avellis  [Uerliner 
Klinikj  h.  40.  librairie  FUcher,  Kornfeld,  Berlin,  1891). 

Zur  BehandluDg  der  Pacbydermia  laryngis.  —  Traitement  de  la  pachy- 
dermie  laryngée,  par  J.  Schcinmann  [Berl.  Klin.  Woch.^  2  novembre  1891). 

Extirpation  totales  du  larynx  dans  dos  cas  de  cancers,  par  Hocbene<<r 
et  V.  Éisclsberg  {K.  K,  Geselltcfi,  der  Aerzte  in  Wien^  30  octobre; 
Allgem,  Wiener  Med,  Zeit.  10  novembre  1891). 

Fernere  Beitraege  zur  vollstàndigon  Résorptions  faehigkeit  tubercuiôser 
infiltrate.  —  Nouvelles  contribution^^  &  la  faculté  de  résorption  totale  des 
infiltrations  tuberculeuses,  par  T.  Heryng  {Berl.  Klin  Woch,,  16  no- 
vembre 1891). 

Cursus  der  laryngoscopischen  und  rhinoscopischcn  Technik. — Cours  de 
technique  Iar}'ngoscopiqae  et  rhinoscopique,  par  G.  AvcMs.  (Vol.  io-8*de 
131  pages,  avec  49  figures  ;  librairie  Fischer,  H.  Kornfcld,  Berlin^  1^91). 

Circumscripte  Kératose  im  Larynx.  —  Kératose  circonscrite  du  larynx, 
par  G.  Juflinger  [Wiener  Klin  Woch.,  19  novembre  1891). 

Beitraege  zur  Chirurgie  der  obercn  Luftwege  und  Annexa.  — Contribu- 
tions à  la  chirurgie  des  voies  aéilenncs  supérieures  et  de  leurs  annexes, 
par  Grùnwald  [Mûnch.  Med.  Woch.,  19  novembre  1891). 

Recherches  anatomiques  sur  l'œdème  du  larynx,  par  E.  Zuckerkandl 
{Langenbeck*s  Archiv.  f.  klin.  Chir.  T.  XLIl,  fasc  1, 1891). 

Laryngologische  Mittbeilnngen.  Communications  laryogologiques,  par 
B.  Bagiùsky  {Berl.  Kltn  Woch.,  7  décembre  1891). 

Oedème  du  larynx  après  Temploi  de  Tiodure  de  potassium,  par  P. 
Heymann  {Soc,  de  Laryng,  de  Berlin,  s»ance  du  20  novembre  1891». 

Londylômes  du  larynx,  par  Schcinmann  {Soc.  de  Laryng.  de  Beflin^ 
séance  du  20  novembre  1891). 

Sclérose  cérébro-mtMlullaire  avec  tremblement  intentionnel  des  cordes 
vocales,  par  Krzywicki  [Soc.  de  Laryng.  de  Berlin,  séance  du  20  Doyem- 
bre  1891). 

Action  pervertie  des  cordes  vocales,  par  Scheier  (Soc.  de  Laryng.  de 
Berlin,  séance  du  20  novembre  18^1). 

Dor  reberjjang  des  Siimmbandos  von  der  Modianslellung  zur  Cailavers- 
tellnng  bci  Hecurrenslaelimung. —  Bu  passage  de  la  position  médiane  delà 
corde  vocale  i\  la  position  cadavérique  dans  la  paralysie  recurreotielle, 
par  R.  Wagner  [Mrchow's  Archiv.  /*.  palh.  Anal,  und  Physiol.^  p.  27i, 
Bd  126,  h.  2,  3  novembre  1891). 

Tubage  du  larynx  dans  la  diphtérie,  par  J.  Gottfried  (Therap.  MonaU- 
hefle,  juin  1891). 

luiubaiion  du  larynx,  par  0.  Scifert  {Therap.  Monalshefte,  p.  360, 
1891}. 

Contribution  à  l'élude  do  l'action  d<^s  sels  de  cantharidino,  par  T.  He- 
ryng {Therap.  Monalshefte,  novembre  1891). 

(Contribution  a  la  technii|uc  du  truilenieut  mécanique  des  sténoses  la- 
ryngées, par  L.  Lubl.nor  {fhera^.  Monalshefle,  novembre  1891). 

Intubation  dans  les  sieuo^es  lar>ni;tes  diphteritiques,  par  Aronson 
[Archiv.  f,  Kinderheilk,  M  13,  h.  4,  b  u.  6). 

Trachéotomies,  par  Boginsky  et  Gliick  [Arch.  f.  Kinderheilk,  Bd  13,  h. 
4,  5  u.  6). 

IVbcr  Kehikopftuberculose  im  Kindcsalter.  —  Tuberculose  laryngée  choi 
l'enfant,  par  RIieindorlT  {iahrb,  f.  Kinderh.^  XXXIll,  p.  7). 
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Pathologie  nnd  Thérapie  des  Rachens,  der  Nasenhoehlen  und  des  Kehl- 
kopfs.  — Pathologie  et  tncrapoutiquo  du  pharynx,  des  cavités  nasales  et  du 
larynx,  par  F.  Massol.  Traduction  allemande  do  E.  Fink.  (Un  yol  de  240 
pa^es  ;  Félix,  Leipzig,  1892). 

Versuche  am  nervus  laryngous  superior  des  Pferdes.  —  Elxpériences  sur 
le  nerf  laryngé  supérieur  du  cheval,  par  L.  Breisacher  et  Th.  Guetzlaff 
ifienlralblatt  f.  Pliysiol.  p.  273,  1891). 

Le  miroir  do  contrôle  en  laryngologie,  par  Killian  [Mûnch.  Med.  Woch., 
p.  571,  1891). 

Ueber  centrale  Sprach,  Schreib  und  Lesestôrungcn, — Troubles  centraux 
de  la  parole,  de  l'écriture  et  de  la  lecture,  par  A.  Goldscheider  [Berl. 
KUn,  Woch.,  25  janvier  1891). 

Démonstration  der  Praparato  cines  Falles  von  eigcnarliger  UlceratioQs 
bildung  im  Larynx  und  der  trachea.  —  Présentation  d'un  cas  déforma- 
tions d'ulcérations  dans  le  larynx  et  la  trachée,  par  M.  Rothmann 
ifierl.  Med,  Gesells.,  16  décembre  1891  ;  Berl.  Klin.  Woch,  24  janvier 
1892). 

-  Expériences  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  et  pulmonaire 
par  la  tuberculine,  par  Lenzniann  [DeuU.  Med.  Woch,,  24  décembre 
1891). 

Ueber  den  gogenwârtigen  Stand  der  Aphasie.  —  Sur  l'état  actuel  de  la 
question  do  l'aphasie,  par  E.  Moeli  {Med,  Pâdag.  Monats.  f.  d,  gesammU 
Sprachheilk.y  février  1892). 

Ueber  die  Beziehungen  zwischen  Pachydermia  laryngis,  nnd  tubercu- 
lose.—  Rapports  enlro  la  pachydermio  laryngée  et  la  tuberculose,  par  P. 
Michelson  [BerL  Klin,  Woch.,  15  janvier  1892). 

Gasuistischer  Beitrag  zum  Capitel  dor  Laryngofissur.  — Contribution  ca- 
siustique  au  chapitre  de  la  laryngofissure  par  K.  Koehier  (Berl,  Klin. 
Woch.,  22  février  1892). 

AfTection  syphilitique  du  larynx  et  du  pharynx  chez  un  tabétique,  par 
Lewin  {Berlin  Derm.  Vereinigungt  3  mars  1891  ;  Berl.  Klin.Woc/i.,  2i  fé- 
vrier 1892). 

Totale  Kchlkoi^f  Exstirpation  und  Résection  des  Oesophagus  wegen 
Carcinome  laryngis  Oesophagoplastik  Ein  neuer  Sprccbapparat.  —  Extirpa- 
tion totale  du  larynx  et  résection  de  l'œsophage  pour  un  carcinome. du 
larynx.  Œsophagoplastio.  Un  nouvel  appareil  pour  faire  parler,  par  i. 
Hochencgg  {Wietier  Klin,  Woch.j  25  février  1892). 

Weson  und  Werth  der  Liebreischen  Serumthorapie  .  Nature  et  valeur 
du  traitement  de  Liebreich  par  le  scrum,  par  A.  Hennig.  (Un  vol.  do 
96 pages  avec  9  gravures  sur  bois,  2  courbes  detempératuio  ctune  courbe 
d'albumine,  A.  Lançkammer,  éditeur,  Leipzig,  1892). 

Contribution  à  1  intubation  du  larynx,  par  Potersen  {Deuls.  Med, 
Woch.,  n»  9,  1892). 

Intubation  du  larynx,  par  J.  Bokai  {Inhrb.  f.  Kinderkeilk,  février  1892). 

Seitenore  Formcn  vou  (*erichondritis  des  Kehikopfes.  Formes  très  rares 
de  périchondrile  du  larynx,  par  E.  Baumgarlcn  {Wiener  Med.  Wocfiens. 
n*  7,  1892). 

Un  cas  d'enrouement,  par  Rosenberg  {Denis.  Med.  Woch.,  n»  9,  1892). 

Carcinome  du  larynx  et  du  phirynx,  par  Scheinmanu  {Dents.  Med, 
Woch.,  n«  6,  1892). 

Sténose  trachéale  produite  par  U  section  do  la  trachée,  par  Wagner 
{Mûnch.  Med,  Woch.,  w  10,  1892). 

Sur  la  voix  des  petits  enfants,  par  Troitel  {Centr.  f.  Physiol.,  v.  15, 
p.  415). 

Sur  une  forme  spéciale  d'afToction  laryngienne,  par  G.  Gerhardt  iXrch, 
f.  Pathol.  Anat.,  XXV,  1). 

Ueber  die  Beziehungen  der  sonilcn  Hirnatrophio  znr  Aphasie. —Sur les 
rapports  de  Tatrophio  corébralo  sénile  avec  l'aphasio,  par  Pick  {l*rager 
Med.  Woch.,  20  avril  1892K 
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Ueber  KehlkopffractareD.  —  Sur  les  fracturés  du  larsmx,  par  Scfaeier 
(Freie  Vereinigung  der  Chir.  Btlint,  16  novembre  1891  ;  in  BerL  KUm. 
Woch,,  25  avril  1892). 

Zwei  Fàlle  von  Pachydermia  verrucosa  laryngis.  —  Deux  cas  de  pach j- 
dermie  verruqueuse  du  larynx,  par  Ed.  Meyer  {Berl,  Klin.  Woeh^.  9  mai 
1892). 

Ueber  die  centripelale  Leitung  des  Nervus  laryngeus  inferior  und  die 
pathologische  Medianstellung  des  Stimmbandes.  -—  Sur  la  tranmissions  cen- 
tripète du  nerf  laryneé  inférieur  et  la  position  médiane  pathologique  de 
la  corde  vocale,  par  H.  Krause  {fierL  Klin.  Woch.,  16  mai  189i). 

Ueber  primâre  EntzùDdnngeu  im  und  am  Gricoaryt&noidalgelenk.  —  Sur 
les  inflammations  primitives  de  Tarticulation  cnco-aryténoïdienne,  par 
L.  Grùnwald  [Berl.  Klin.  Woch.,  16  mai  1892). 

Emploi  de  1  électrolyse  dans  les  aflfections  des  voies  aériennes  supé- 
rieures, par  Gruuwald  [Deuts.  Med.  Woch.,  n*  18,  189i). 

Sur  l'opération  du  croup  chez  les  nourrissons,  par  Uagen  (Deuts.  Zeitê, 
f.  Chir.  T.  XXXIII,  fasc.  2  et  3,  18î»2). 

Ueber  einen  Fall  von  tolalers  Reblkoofsextirpation.  (Sur  un  cas  d'extir- 
pation totale  du  larynx,  par  J.  Woliï  [Berl.  Klin,   Woch.,  23  mai  1892). 

Subglottiscbes  sarcom  des  Larynx,  intralaryngeal  operirt  und  gebeilt. 
—  Sarcome  sous-glotlique  du  larynx  opéré  parla  voie  lutra-laryngée,  gué- 
lison,  par  J.  Schemmanii  [Iterl.  A/ti».  VVocA.,  23  mii  H)i}. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Gottstein  {Dêuts. 
Med.  Woch.,  n*  19,  18'J2). 

Serienschnitte  und  Mikrophotographien  von  einem  Stimmbande  mit  ei- 
nem  kloinon  Knôtchcn  >on  1  mm.  Durchmesser  von  blauer  Farbe  am 
freion  Rande.  —  Coupe  sen  série  et  microphotographies  d'une  corde  vocale 
portant  à  son  bord  libre  un  petit  nodnle  bleu  de  1  |^  de  diamètre,  par 
0.  thiari  {K.  K.  Gesellsch.  des  Aerile  in  Wien^  6  mai  ;  in  W^«er  KliSL 
Woch.,  26  mai  1892). 

Extraction  de  papillomes  multiples  du  larynx  chez  Tenfant  au  moyea 
d'une  nouvelle  méthode  ;  intubation  avec  un  tube  fénctré,  par  Lichtwilx 
{Deuts.  Med.  Woch.,  n*  20,  1892). 

Sypbihs  du  larynx,  par  ïioolicher  {Deuts .  Med.  Zeitung,  ip.  iù^l^  lR9f;. 

1.  Laryngoscope  pour  les  animaux  domestiques.  11.  Injection  intratra- 
chéale  chez  les  animaux  domestiques,  par  Hoffmann  {Med.  Corresp.  Btûtt 
d.  Wurlemb.  aerile  Landesverein,  4,  1892). 

Un  cas  de  g.iogrcno  de  la  trachée,  par  Linch  {Dissert  lnaug:Kiel,  1892). 

Extirpation  totale  et  partielle  du  iarvux,  par  Loeb  (Oifsert.  luaug. 
Bonn.,  1891). 

Remarques  sur  Tcmploi  de  la  trachéotomie,  par  Grosz  {Pester  Med.  et 
Chir.  Presse,  n*  1,  18'J2). 

Trois  cas  d'actinomycose  du  larynx,  par  Mùiidler  {Bruns  Beitraege 
zur  Klin.  Chir.  BU  S). 

Œdème  laryn^'ien  à  la  suite  de  leniploi  de  l'ioduro  do  potassium,  par 
E.  Raunigarten  {Deuts.  Mfd.  H'ocA.,  u°  9,  ISOi). 

Ueber  die  chirurgische  Rehandiung  der  Laryiixscb^iudsucht.  —  Sur  le 
traitement  chirurgical  do  la  pliti>ic  laryngée.  Leçon  d'ouverture  du 
13  juin  1H92,  par  R.  Kafcmanu  (brocli.  do  y  pages)  (A.  W.  Kafemaun, 
Danzig,  1892). 

Résultats  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  et  la  diphtérie,  par  E.  Sat- 
tlcr  {Beilraege  z.  Klin.  Chir.,  p.  92,  t.  YIII). 

Résultats  du  traitement  par  la  cantharidine,  par  Kahn  {Therap.  Mq- 
natsh.y  n*  5,  1892). 

Sclérose  des  voies  aériennes,  par  Moskoi^itz  {Pester  Med.  Chir.  Presse^ 
n«  6,  189-2). 

Prophylaxie  de  la  ttiberculuso  des  poumons  et  du  larynx,  par  Frùhs- 
tuck  {Dissert.  Inaug.  Goltingue,  1891). 
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Intubation  du  larynx  dans  les  sténoses  aiguës  et  chroniques,  par 
E.  Schmiegclow  (Monats.  f.  Ohrenk.,  etc,  n"  1,  â,  3,  i  et  5,  1892). 

Cas  do  guérison  de  chorée  du  larynx,  par  Meyjes  {Mon^ls.  f.  Orenh.. 
etc.,  mai  1892). 

Die  tuberculosen  Kehlkopfstenosen  and  ihre  Behandlung.  —  Traitement 
des  sténoses  tuberculeuses  du  larynx,  par  E.  Kraus  {Allg,  Wiener  Med, 
Zen,  19  et  26  juillet  et  2  août  189il. 

llcber  die  centripotalo  Loitung  des  Nervus  laryngeus  inferior  uiid  die 
pathologische  Medianstnllung  des  Stimmbandes.  —  Sur  la  transmission 
centrîpèie  du  nerf  laryngé  inférieur  et  la  position  patholo$ri*|ue  médiane 
de  la  corde  vocale,  par  H.  Burger  {Berl.  Klia    Wocli,,  2o  ju  llet  1892). 

Atlas  dcr  Kehikopfkrankheiten.  —  Atlas  des  maladies  du  larynx,  con- 
tenant 345  figures  sur  37  planches  en  couleur  et  25  dessins  exécutés 
d'après  nature  et  expliqués  par  R.  Krieg  (F.  Enke,  éditeur,  Stuttgart, 
1892). 

Tuberculose  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  par  Keller  Mûnch.  Med. 
Woch,  n»'  23,  ai  et  25,  1892). 

Aphonie  spasmodique,  par  Onodi  {Pest.  Med.  Chir.  Presse,  n»  14,  1892J. 

Contribution  à  Tctude  de  la  laryngite  hypoglottiquo  chronique  hyper- 
trophique,  par  Riibsamen  (Disiertlnaug.  Kœnigsberg^  1892). 

Sur  la  fracture  du  larynx,  par  Szoldrski  [Ùisnert.  Inaug,  Wurzburg, 
1892). 

Die  Stôrungen  der  Sprache  und  Stimme  bci  Paralysis  agitans.  —  Les 
troubles  de  la  parole  et  de  la  vuix  dans  la  paralysie  agitante,  par  A.  Ro- 
senbftr^  \Berl.  Klin.  Woch.,  faoût  1892). 

Die  Laryngectomie  an  dcr  Kochcr'  schen  Klinik  zu  Born.  —  La  laryn- 

5eciomie  à  la  clinique  de  Kochor,  â  Berne,  par  Lanz  lArch.  f.  Klin,  Cktr., 
id  XLIV,  p.  1,  1892). 

Balbuties  mit  Rhinolalia  aperta.  Bermerkungen  zar  Pathologie  und 
Thérapie  dieser  Sprachstôrungen  iin  Anschluss  an  die  Eruiterung  einer 
Krankengescliichte.  —  Balbutiement  avec  rtiinolalie  ouvcrln.  Remarques 
sur  la  pathologie  et  le  traitement  de  ces  troubles  do  la  parole  C9romo 
adjonction  à  la  discussion-  d'une  observation,  par  E.  Winckler  (Med. 
Padag.  Monats.  f,  gesam.  Spracfieilk,  août  et  septembre  1892 <. 

Bemerkungcn  za  dem  Aufsatze  des  Hcrrn,  D**  H.  Burger;  Ueher  die  cen- 
trip'^tale  Leiiungdes  Nervus  laryngeus  inforior,  etc.  —  Remarques  sur  la 
communication  da  D'  Burger  ;  sur  la  transmission  C'-ntripote  du  nerf 
laryngé  supérieur,  etc.,  par  A.  Onodi   [Berl.  Klin.   Wonh,,  8  août  1892). 

kehlkpoioefund  bci  einer  traumatischen  Neurose.  —  Examen  du  larynx 
dans  un  cas  de  névrose  traumaliquo,  par  B.  Holz  {Berl.  Klin,  Woch., 
15  août  1892). 

Cinq  cent  soixante  et  onze  trachéotomies  chez  des  diphtériques,  par 
Habs  {Deuttch.  Archiv.  /.  Klin.  Med.,  t.  XX.VIU,  fasc.  6, 1892). 


NOUVELLES 


Prix  Lenval   (mise  au  concours  du). 

1.  Monsieur  le  baron  Léon  de  Lenval,  à  Nice,  offre  la  somme  de 
3,000  francs  comme  prix  accordé  à  Tanteur  de  la  meilleure  application 
des  principes  microphoniques  à  la  construction  d'un  appareil  facilement 
portatif  et  améliorant  la  faculté  d'audition  des  malades. 
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2.  Les  instruments  destinés  à  concourir  pour  ce  prix  doi?ent  être 
envoyés  avant  le  31  décembre  1892  au  président  du  jury  ou  à  M.  le 
professeur  Victor  v.  Langà  Vienne. 

3.  Seront  seuls  admis  à  concourir,  pour  ce  prix,  des  instrumeots  com- 
plètement achevés.  Lors  de  l'examen,  il  sera  tenu  compte  de  la  perfec- 
tion do  ia  construction  mécanique,  de  la  juste  observation  des  lois  de  la 
physique  et  principalement  de  Tamélioration  dé  la  faculté  auditive  pro- 
duite par  ces  appareils. 

4.  La  publication  du  jugement  du  jury,  ainsi  que  la  remise  du  prix, 
aura  lieu  au  5*  Congrès  international  d'otologie  à  Florence  en  septembre 
1893. 

5.  Si  aucun  instrument  n'était  reconnu  digne  du  prix,  le  jury  se  ré- 
serve le  droit  de  provoquer  un  nouveau  concours,  sauf  le  droit  réservé 
par  M.  do  Lcnval  do  disposer  autrement  du  prix. 

Les   membres  du  jury  : 
Prof.  Adam  Politzer,  président  du  jury,  Vienne 
Prof.  Victor  v.  Lang,  Vienne. 
D'  Benni,  Varsovie  (16  Bracka). 
D'  Gelle,  Pans  (4,  me  Sainte-Anne). 
Prof.  Urban  Pritchard,  Londres. 
Prof.  St.  John  Roosa,  New-York. 
D»  V.  Grazzi,  Florence. 


Le  D*"  G.  Juffinger,    privât    docenl   de  laryngologie  et   d'otologie,  est 
chargé  d'un  cours  à  l'Uuiversilé  d'Innsbruck. 


En  raison  de  Tcpidémie  cholérique,  la  reunion  dos  naturalistes  et  mé- 
decins allemands  qui  devait  avoir  lieu  &  Nuremberg  au  mois  de  sep- 
tembre dernier,  a  été  renvoyée  à  Tannée  prochaine. 


Société  de  Laryngologie,  Otologie  et  Rhimlogie  de  Paris. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  4  novembre. 
Trois   faits  de  névropaihies  liées  à  des    troubles  auriculaires    et  à  la 
surdité,  par  Gellé.  —  Contribution    &  l'étude  de   Thydrorrhée  nasale, 
par  LiCHTWiTZ. 


Vin  de  Chassaing.  (Pepsine  et  diastase.)  Rapport  favorable 
de  rAcadémie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des 
voies  digeslives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de 
l'Académie  de  médecine,  1871.  Contre  ies  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère 
mesurant  50  centigrammes. 
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Phosphatinb  Falières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
ehez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  Viguy.  (Poudre  de  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayéo  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bfionchite  chronique.  En  outre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

Grains  de  Céber.  Poudre  Manuel.Granules  fbrro-sulfureusrs  Thomas. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Affezione  delTorecchio  interno  nella  parotite  (Affections  de  Toreille 
interne  dans  la  parotite),  par  G.  Gradenigo  (Extrait  de  la  Riv,  veneta 
di  Se.  med.,  1892). 

Mechanism  versus  surgery  in  the  treatment  of  congénital  cleft  Palate 
(Mécanisme  chirurgical  dans  le  traitement  de  la  perforation  palatine 
congénitale),  par  R.  Ottole?(ghi  (Extrait  du  Brooklyn  Med,  Joum., 
août  1891). 

Adenoïd  growths,  Mouth  Breathing,  and  Thumb  Sucking,  in  thfcir  rela- 
tion to  Dcformities  of  the  jaws  and  irregular  Teeth  (Végétations  adé- 
noïdes, respiration  buccale  et  succion  du  pouce  et  leurs  relations  avec 
les  déformations  des  mâchoires  et  les  dents  irrègulièrcs),  par  N.  W. 
KiKGSLEY  (Extrait  du  Dental  Cosmos,  janvier,  février,  mai  et  juin  189S). 

Zur  Lehre  von  der  Kopfkuochenleitung  (Contribution  à  Tétude  de  la 
conductibilité  des  os  de  la  tète,  par  A.  Bing.  (Tirage  &  part  des  Wiener 
Med.  Blaetter,  no*  31  et  32,  1892). 
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Suila  profilassia  del  sordomutismo  (Sur  la  prophylaxie  de  la  surdi- 
mutilé),  par  G.  Grademgo  (Extrait  du  Sordomuto,  n"  3-4,  1892). 

Précis  de  diagnostic  chirurgical  (examen  clinique,  pronostic,  traite- 
ment), par  A.  F.  Plicque  (Un  vol.  de  693  pages;  prix  :  8  francs, 
G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1893). 

Pavillon  de  Toreille  chez  les  sujets  sains,  par  M.  La^cnois  (Broch.  de 
1  pages.  A.  Storck,  imprimeur,  Lyon,  1892). 

Syphilis  of  ihe  lingual  tonsil  (Syphilis  do  Tamygdale  linguale,  par 
J.  E.  Newcomb  (Extrait  du  Med,  Newty  2  juillet  1892). 

Notes  on  a  case  of  laryngeal  vertige  (Notr»s  sur  on  cas  de  vertige 
laryngé,  par  J.  E.  Neavcomb  (Extrait  du  N.  Y,  Med.  Joum.,  10  sep- 
tembre 1892). 

Sur  la  valeur  de  la  dysphagie  dans  le  diagnostic  do  la  syphilis  de 
Tarriëre- gorge,  par  J.  Garel  (Extrait  du  Li/on  méd.,  1892). 

Lymphoma  ofthe  tonsils  (Lymphôme  des  amygdales),  par  E.  Gresswbix 
Baser  (Extrait  des  Arch.  of  Otology,  n»  2,  1892). 

Beitrag  xur  Acliologie  und  Thérapie  des  Empyema  anlri  Highmori 
(Contribution  à  réiiologie  et  au  traitement  de  Tempyème  de  l'antre 
d*Highmore),  par  A.  Kochenbecker  {Dissert.^  inaug.  de  Wûrzbourg  ; 
imprimerie  Marsrhner  et  Stephan,  Berlin,  1892). 

Noie  sur  le  pityriasis  de  Toreillo.  Un  traitement  de  cette  affection,  par 
Albespt    (Tirage  à  part  de  la  Revue  de  lar.,   otol.  et   rhinol.y  n*  15, 

1892). 

Ëin  Beitrag  zur  Pathologie  der  entzûndlichen  Tonsillarprocesse  (Con- 
tribution à  la  pathologie  des  processus  tonsillaires  inflammatoires),  par 
A.  SoKOLOwsKi  et  Z.  Dmochowski  (Tirage  h.  part  des  Detits.  Archh  f. 
KUn.  Med.,  XLIX,  1892). 

Quelques  observations  relatives  à  rérysipëlo  du  larynx,  par  Soko- 
LOWSKi  (Extrait  des  Arch.  de  larf/ngol.,  t.  V,  1892). 

De  rhyperirophie  des  amygdales  palatines  et  pharyngiennes  ,  par 
P.  Helot  (Extrait  de  la  Normandie  médicale,  1"  octobre  1892). 


Le  Gérant:  G.  Masson. 


Parie.  -.  Inip.  PAUL  DUPOf.T,  4,  rue  dn  Booloi  (Q.)  63.11.99. 
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MÉMOIRES  ET  FAITS  ORIGINAUX 


I 


CONTRIBUTION   A    L'ÉTUDE    DES  ABCÈS 
INTRA-CRANIENS  D'ORIGINE  OTIQUE 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  —  PATHOOÉNIE   —  TRAITEMENT 


PAR 


Lucien  PICQUÉ 

Chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris. 


Ch.  FEVRIER 

Médecin  major 

professeur   agrégé   à.  la 

Faculté  de  médecine 

de  Nancy. 


Une  série  de  cas  d'abcès  cérébraux  d'origine  otique  ob- 
servés par  l'un  de  nous  dans  les  hôpitaux  de  Paris  constitue 
le  point  de  départ  de  cette  étude. 

Nous  avons  été  frappés,  au  cours  des  recherches  entre- 
prises par  nous  à  ce  sujet,  de  Tinsuflisance  des  documents 
fournis  par  les  auteui*s  et  du  nombre  considérable  d'insuccès 
thérapeutiques  (abcès  méconnus,  abcès  recherchés  sans 
succès). 

C'est  à  combler  en  partie  cette  lacune,  à  l'aide  des  données 
les  plus  récentes  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  patho- 
génie, et  à  fournir  quelques  indications  thérapeutiques 
utiles  dans  la  pratique  que  nous  nous  sommes  appliqués 
dans  ce  travail. 

La  fréquence  des  abcès  intra-craniens  d'origine  otique 
peut  être  envisagée  sous  un  double  rapport  : 

l""  Quelle  est  la  part  des  abcès  de  cause  otique  dans  le 
total  général  des  abcès  intra-craniens  de  tout  organe; 

2^  Dans  quelle  proportion  les  sujets  atteints  d'affections 
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de  l'oreille  sont-ils  frappés  par  cette  redoutable  compli- 
cation. 

1.  —  Proportion  des  abcès  dorigine  otique  dans  le  total 
général  des  abcès  intra^craniens , 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que;  avec  les  statistiques 
rëcentesi  la  fréquence  des  ces  abcès  augmente. 

Ainsi  dans  l'article  de  Lebert  {Vircbow.  Archiv.^  1856, 
vol.,  X,)  qui  renferme  80  cas,  la  proportion  est  d'un  quart. 

Dans  le  tableau  synoptique  de  76  cas  donné  par  Wilham  Gull 
et  Sutton  dans  leur  article  abcès  du  cerveau,  publié  en  1872 
dans  le  Système  de  Médecine  de  Reyaold,  on  trouve  27  cas 
d* abcès  d'origine  otique,  soit  un  peu  plus  d'un  tiers. 

Bail  et  Khrisaber,  dans  l'article  cerveau  du  Dictionnaire 
Encyclopédique^  avaient  donné  une  proportion  à  peu  près 
analogue. 

Mais  comme  le  fait  remarquer  Thomas  Barr  dans  son  in- 
téressant mémoire  {Britsb.  Med.Journ.^  1887,  p.  723),  dans 
nombre  de  cas  non  attribués  par  ces  auteurs  à  une  cause 
otique,  il  est  évident  que  l'oreille  moyenne  n'a  pas  été  exa- 
minée, tandis  qu'il  y  a  en  revanche  quantité  d'abcès  attribués 
à  un  coup  qui  sont  parfaitement  compatibles  avec  une  ori- 
gine auriculaire.  Ainsi  il  fait  observer  à  ce  propos  que  dans 
l'article  de  Reynold  dix  cas  n'ont  pas  d'origine  mentionnée. 
A  cette  époque  en  effet  on  examinait  peu  l'organe  de  l'ouïe, 
soit  à  la  clinique,  soit  à  Tamphitéâtre.  En  attribuant  ces 
10  cas  à  une  origine  otique,  on  aurait  ainsi  37  abcès  relevant 
de  l'oreille  sur  76,  soit  presque  50  0/0. 

Les  statistiques  plus  récentes  vont  nous  donner  un  chiffre 
se  rapprochant  sensiblement  de  cette  proportion.  On  connaît 
mieux  les  maladies  de  l'oreille  et  leurs  complications  et  nous 
allons  voir  Newton,  Pitt,  constater  l'augmentation  de  fré- 
quence {Brit.  Med.  Jour.j  1890,  I,  p.  643),  des  complica- 
tions cérébrales  des  maladies  de  Toreille.  Cet  auteur  con- 
pulsant  les  rapports  de  Guy's  Hospital,  de  1869  à  1888, 
trouve  57  cas  de  maladies  de  l'oreille  terminés  par  la  mort 
sous   l'influence  de  complications  cérébrales,  et  cela  sur 
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9,000  autopsies  pour  décès  de  toute  nature,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  0,66  0/0.  Mais  ce  qu'il  est  intéressant  de  noter, 
c'est  que  27  de  ces  cas  se  sont  montrés  dans  les  quatre 
dernières  années,  de  1884  à  1888.  Pour  cette  période,  le 
pourcentage  des  complications  cérébrales  d'origine  auricu- 
laire sur  la  mortalité  générale  serait  de  2  0/0.  Pitt  s*élonne 
de  cette  augmentation  dont  il  ne  trouve  pas  la  cause.  Il  est 
probable  qu'elle  tient  à  une  connaissance  plus  complète  de 
la  relation  qui  existe  entre  les  maladies  de  Toreille  et  les  lésions 
cérébrales.  Autrefois  il  n'en  était  pas  ainsi,  «  j'ai  la  convic- 
tion, dit  Thomas  Barr,  que  des  gens  meurent  d'abcès  du  cer- 
veau dorigine  otiqae  sans  que  cette  origine  soit  connue, 
parce  que  l'entourage  du  patient  ignore  l'état  de  son  oreille, 
ou  parce  qu'on  ne  juge  pas  digne  de  l'intérêt  du  médecin  de 
mentionner  ce  qu'on  appelle  une  oreille  qui  coule.  » 

Aujourd'huijl'emploi  plus  fréquent  du  spéculum  aurischez 
les  malades  atteints  de  troubles  cérébraux  rend  ces  surprises 
plus  rares. 

Barr,  bien  placé  pour  apprécier  en  connaissance  de  cause 
le  point  qui  nous  occupe,  puisqu'il  est  chirurgien  de  l'hô- 
pital des  maladies  de  l'oreille  de  Glascow,  estime,  d'après 
sa  propre  observation  et  les  cas  qu'il  a  relevés  dans  la  litté- 
rature médicale,  de  1877  à  1887,  qu'il  faut  attribuer  lar- 
gement la  moitié  des  cas  d'abcès  du  cerveau  aux  suppura- 
rations  de  Toreille.  Les  rapports  annuels  du  Registre  général 
lui  ont  fourni  cette  notion  que  le  nombre  des  morts  de 
Londres,  attribués  à  l'otorrhée  et  dont  la  plupart  seraient 
dus  à  des  abcès  du  cerveau,  a  été  pour  l'année  1882  de  86  : 
chiffre  auquel  il  faut  joindre  pour  les  huit  principales  villes 
de  l'Ecosse,  pendant  la  même  année,  26  décès  dus  à  la  même 
cause.  Or  il  est  évident,  ainsi  que  le  fait  remarquer  cet 
auteur,  que  ces  chiffres  déjà  considérables  ne  représentent 
pas  le  nombre  réel  des  victimes  de  cette  maladie  qui  suc- 
combent annuellement  à  Londres  et  dans  les  principales  villes 
de  l'Ecosse. 

En  outre  on  doit  dire  que  même  aujourd'hui  oîi  l'origine 
olique  des  abcès  cérébraux  est  mieux  connue,  un  certain 
nombre  de  faits  ne  sont  pas  publiés.  Ce  sont  ceux  qui  ont 
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été  traités  par  la  trépanation  et  dont  Tissue  a  été  fatale. 
Braun  (cité  par  A.  Hartmann,  Arcbiv.  of.  OtoL  1891,  p.  270), 
insiste  sur  ce  point.  Beaucoup  de  ces  faits,  dit-il,  n'ont  pas 
été  publiés;  il  n*a  pu  en  effet,  en  1891,  coUiger  que  7  cas 
mortels,  dont  deux  empruntés  à  la  clinique  de  Schwartz. 

Ainsi  tout  contribue  à  diminuer  le  chiJUDre  réel  des  cas 
d'abcès  intra-craniens  d'origine  clique.  Jusqu'à  une  époque 
relativement  récente,  il  y  a  connaissance  insuffisante  de 
cette  complication  des  écoulements  de  l'oreille  ;  et  aujourd'hui 
on  dissimule  les  cas  suivis  d'échec  opératoire.  Il  n'est  donc 
pas  téméraire  de  conclure  avec  Barker  et  avec  Barr,  que 
plus  de  la  moitié  des  abcès  intra-craniens  relèvent  dune 
origine  otique. 

Cette  conclusion  est  à  notre  sens  des  plus  importantes  : 
elle  montre  d*une  part  combien  il  est  nécessaire  de  traiter 
chirurgicalement  les  suppurations  même  minimes  de  l'oreille 
moyenne,  faisant  ainsi  la  prophylaxie  des  supp\u*ations 
intra-craniennes  ;  d'autre  part  combien  il  est  important,  en 
présence  des  signes  de  la  suppuration  intra-cranienne,  de 
rechercher  l'origine  clique,  de  façon  à  intervenir  selon  les 
règles  que  nous  établirons  par  la  suite. 

IL  —  Dans  quelle  proportion  les  affections  de  f  oreille 
donnent-elles  naissance  aux  abcès  intra-craniens, 

Jansen,  assistant  à  la  clinique  universitaire  des  maladies 
d'oreille  de  Berlin  {Berliner  Klin.  Wocbenscbrif,  1891, 
n^  49),  nous  a  fourni  des  renseignements  à  cet  égard.  Il  a 
constaté  que  pendant  les  trente  derniers  mois  il  s'est  pré- 
senté à  la  clinique  des  maladies  d'oreille  de  Berlin  2,650  af- 
fections aiguës  de  l'oreille  moyenne,  ayant  donné  1  abcès 
aigu,  2,500  otorrhées  chroniques  ont  donné  6  abcès,  soit  un 
peu  moins  de  1/400  cas.  Cette  statistique  montre  en  outre 
que  dans  la  genèse  des  abcès  intra-craniens,  les  affections 
aiguës  sont  à  peu  près  dans  le  rapport  de  1  à  B,  avec  les 
suppurations  chroniques. 

Ces  chiffres  sont  minimes  et  pour  nous  sans  valeur.  Les 
malades  atteint  d'abcès  intra-craniens  ne  vont  guère  dans 


Digitized  by  VjOOQIC 


ÉTUDE  DES  ABCÈS  INTRA-CRANIENS  887 

les  cliniques  d'oreille,  soit  ainsi  que  nous  le  faisions  pres- 
sentir plus  haut,  que  la  lésion  otique  passe  inaperçue,  soit 
le  plus  souvent  en  raison  des  troubles  propres  à  la  lésion. 
Cette  question  serait  certes  intéressante  à  trancher,  mais  pour 
les  raisons  précédentes  elle  nous  paraît  insoluble  puisque 
présicément  ce  sont  les  lésions  otiques  non  compliquées 
qui  sont  soignées  dans  les  cliniques  spéciales.  Il  faut  donc 
se  contenter  des  chiffres  statistiques  de  Barker  et  de  Barr 
touchant  le  pourcentage  des  abcès  crâniens  d'origine  clique. 

Il  est  un  autre  point  intéressant  à  noter. 

Les  abcès  intra-craniens  présentent-ils  une  fréquence  va. 
riable  suivant  Tâge  des  sujets?  Barker  a  bien  étudié  la  ques- 
tion au  point  de  vue  des  inflammations  crâniennes  consé- 
cutives aux  otites  en  s'appuyant  sur  les  travaux  de  Burckner 
et  Bezold,  et  il  a  prétendu  que  les  complications  intra-cra- 
niennes  des  suppurations  de  Toreille  présentaient  un  paral- 
lélisme parfait  au  point  de  vue  de  l'âge  avec  les  cas  d'otite 
moyenne  sup purée. 

Ainsi,  sur  2,522  cas  de  suppuration  de  l'oreille  moyeniie 
vus  par  Bezold,  80  0/0  étaient  des  enfants  et  70  0/0  des 
adultes. 

Or,  sur  37  cas  de  complications  intra-craniennes  fournies 
par  deux  hôpitaux  de  Londres,  11  étaient  au-dessous  de 
15  ans,  26  au-dessus  de  cet  âge,  ce  qui  donne  respecti- 
vement 30  0/0  pour  les  enfants  et  70  0/0  pour  les  adultes, 
représentant  exactement  la  proportion  fournie  par  Bezold. 

Sur  18  observations  d'abcès  du  cerveau  coUigés  par 
Newton-Pitt,  13  provenaient  d'individus  ayant  de  10  à 
29  ans,  1  seul  sujet  avait  au-dessus  de  40  ans. 

Dans  24  observations  que  nous  avons  réunies  dans  ces 
deux  dernières  années  Tâge  est  mentionné  21  fois. 

Nous  trouvons  :  dans  les  10  premières  années 4  cas. 


de  10  à  20  ans 
de  20  à  30  — 
de  80  à  40  — 
de  40  à  50  — 
de  50  à  60  — 


4  cas. 
8  cas. 
1  cas. 
3  cas. 
1  cas. 


On  voit  qu'au-Jessous  de  20  ans  nous  trouvons  8  cas 
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d'abcès  du  cerveau.  Au-dessus  de  cet  âge  nous  en  trouvons 
13,  soit  environ  2  fois  plus. 

Notre  statistique,  il  est  vrai,  ne  porte  que  sur  un  petit 
nombre  de  faits.  Elle  concorde  néanmoins  avec  les  chiffres 
précédents  et  permet  d'établir  cette  *  conclusion  que  les 
abcès  cérébraux  paraissent  notablement  plus  fréquents  chez 
les  adultes  que  chez  les  enfants. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  relative  suivant  le  sexe^ 
les  hommes  paraissent  plus  souvent  atteints  que  les  fenmies. 
Ainsi  Pitt,  sur  18  cas,  trouve  11  hommes  et  7  femmes. 
Korner,  d'autre  part,  établit  qu'ils  sont  2  fois  plus  fré- 
quents chez  rhomme  que  chez  la  femme.  Notre  statistique 
nous  donne  21  hommes  et  1  femme. 

L'anatomie  pathologique  nous  montre  que  les  abcès  intra- 
craniens  d'origine  otique  peuvent  être  divisés  en  deux 
grands  groupes  : 

1®  Abcès  exlra-duremériens  ; 

2°  Abcès  encéphaliques  proprement  dits. 

r/est  là  une  distinction  capitale  et  qui  n'a  peut-être  pas 
suffisamment  attiré  l'attention  jusqu'ici.  Nous  les  étudierons 
successivement. 

1**  Abcès  extra-duremériens. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  l'étude  de  la  dure-mère  et 
de  sa  participation  aux  maladies  de  l'oreille  avaient  été  laissées 
un  peu  de  côté.  Pitt,  Hoffmann,  les  premiers,  ont  appelé  l'at- 
tention sur  ce  point  et,  plus  récemment,  Hessler,  de  Halle, 
dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Arch.  f.  Ohrenb,, 
vol.  XXVIII,  2®  fasc,  nous  a  fourni  des  documents  intéres- 
sants. 

Il  nous  montre  d'abord  qu'il  y  a  peu  de  cas  d'otites  à  ter- 
minaison fatale  qui  ne  soient  accompagnés  de  pacbyménin- 
ffite  purulente  externe.  Sur  136  cas  de  ce  genre,  il  n'en 
trouve,  en  effet,  que  34 ,  soit  exactement  le  quart,  où  la 
dure-mère  ne  soit  pas  intéressée.  Pitt  avait  trouvé  2  cas 
seulement  sur  12,  soit  1/6. 

Quand  le  pus  s'accumule  en  abondance  entre  la  dure 
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mère  et  Pos  et  décolle  la  méninge  du  rocher,  il  y  a  foima- 
tion  d'un  véritable  abcès.  Hessier  en  a  réuni  53  cas. 

Il  résulte  de  leur  étude,  qu'au  point  de  vue  du  siège,  ces 
abcès  se  rencontrent  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  Deux 
fois  plus  nombreux  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  c'est 
dans  les  vingt-cinq  premières  années  de  la  vie  qu'ils 
acquièrent  leur  maximum  de  fréquence. 

Hessier  regarde  la  majorité  de  ces  abcès  (41  sur  58) 
comme  secondaires  à  la  suppuration  de  la  caisse,  qui  a 
gagné  l'os  peu  à  peu  pour  arriver  jusque  sous  la  dure- 
mère.  En  effet,  comme  l'a  bien  montré  Barr,  il  y  a  là  un 
foyer  septique,  séparé  des  méninges  par  un  plan  osseux, 
mince,  transparent,  percé  d'ouvertures  pour  le  passage  des 
vaisseaux  et  des  nerfs.  Chez  l'enfant  même,  il  existe  sou- 
vent une  fissure  à  travers  laquelle  passe  et  descend  avec 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  un  prolongement  de  la  dure-mère, 
qui  se  continue  avec  la  membrane  de  la  caisse.  Il  y  a,  en 
outre,  des  perforations  pathologiques  à  la  surface  du  ro- 
cher. Dans  une  observation  très  intéressante  qui  nous  a  été 
donnée  par  notre  ami  et  distingué  confrère  le  D'  Darde  (d'Ab- 
beville)  celte  perforation  existait  (voirobs.  1).  L'abcès  extra- 
duremérien  est  donc  bien  le  résultat  de  la  suppuration  de  la 
caisse.  Il  lui  est  secondaire. 

Mais  à  côté  de  ces  cas,  Hessier  pense  qu'il  en  existe  de 
primitifs.  Ce  sont  ceux  où  il  n'y  a  pas  de  communication 
fistuleuse  entre  la  caisse  et  l'abcès.  Celui-ci  se  serait  dé- 
veloppé en  môme  temps  que  la  suppuration  de  l'oreille 
moyenne.  Ces  cas  sont  moins  nombreux  :  12  sur  53,  c'est- 
à-dire  un  peu  moins  d'un  quart. 

Cette  distinction  parait  bien  théorique  et  nous  ne  la  signa- 
lons que  pour  mémoire.  Aujourd'hui  nous  savons  bien  la 
pathogénie  de  ces  abcès,  palhogénie  que  nous  avons  tenu  à 
esquisser  plus  loin.  Avec  les  données  récentes,  qu'a-t-on 
besoin  d'une  communication  ilstuleuse  vraie  entre  l'abcès 
et  la  caisse. 

Pour  nous,  cette  suppuration  ne  saurait  dans  aucun  cas 
être  primitive  :  elle  ne  peut  ôlre  que  secondaire  ou  conco- 
mitante. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  sur  les  41  abcès  secondaires  la  fistule 
osseuse  se  trouvait  : 

25  fois  sur  la  face  postérieure  du  rocher. 
6  —      toit  de  la  caisse. 

1  —      paroi  antérieure. 

1  —      paroi  antérieure  et  postérieure. 
8  siège  non  indiqué. 

Les  abcès  primitifs  nous  donnent  comme  siège  : 

6  la  face  pcslérieure  du  rocher. 

2  —      antérieure. 
i  le  toit  de  la  caisse. 

3  sans  siège  précis. 

On  voit  que  ces  abcès  méritent  d*ètre  signalés.  Mais  il  est 
un  point  sur  lequel  nous  devons  insister,  c'est  qu'ils  sont 
parfois  associés  à  des  abcès  des  lobes  et  du  cervelet  aux- 
quels ils  peuvent  servir  de  point  de  départ. 

Pitt  {loc,  cit.)  est  de  cet  avis.  Les  abcès  du  lobe  temporo- 
sphénoïdal  qui  sont,  dit-il,  de  beaucoup  les  plus  communSi 
sont  associés  souvent  (1)  avec  une  inflammation  etune  mor- 
tification de  la  dure-mère  sur  la  surface  antérieure  du 
rocher,  ou  une  collection  de  pus  situé  en  dehors  de  cette 
membrane.  Barr,  Jansen,  Braun,  etc.,  ont  rapporté  des 
faits  de  ce  genre. 

Celle  coexistence  nous  paraît  fort  importante  à  signaler  : 
d'une  part,  elle  explique  aisément  la  formation  des  foyers 
encéphaliques  (voir  palhogénie)  et,  d'autre  part,  elle  conduit 
à  des  conséquences  thérapeutiques  considérables. 

Dans  les  2  observations  de  M.  Darde  (voir  plus  loin),  il 
existait  2  foyers,  mais  le  foyer  encéphalique  était,  dans  ces 
2  cas  remarquables,  beaucoup  plus  important  que  le  foyer 
péripétreux. 

L'abcès  extra-duremérien  évolue  de  façon  variable.  Quel- 
quefois il  y  a  une  sorte  de  défense  spontanée,  par  un  épais- 
sissement  de  la  dure-mère,  qu'on  rencontre  fréquemment  à 

(1)  2  fois  seulement  sur  12  abcès  du  lobe  temporal  ;  la  durenoDère  était 
saine,  dans  8  elle  était  mortifiée  (Slougbiug)  data  2  enflammée,  dans  1  il 
j  avait  un  abcès  extradaral. 
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]a  suite  d*otorrhée  chronique.  Mais  dans  d'autres  cas  moins 
heureux,  soit  que  cet  épaississement  soit  insuffisant,  soit 
qu'il  y  ait  perforation  par  ramollissement  ou  mortification 
de  la  méninge,  le  pus  fait  irruption  dans  la  cavité  arach- 
noidienne  et  diffusant  rapidement,  produit  la  méningite  pu- 
rulente. Newton  Pilt  cite  un  bel  exemple  de  ce  genre.  On 
trépane  un  enfant  de  12  ans  au-dessus  de  la  racine  posté- 
rieure du  zygoma.  La  surface  antérieure  du  rocher  mise  à 
nu,  on  voit  sourdre  quelques  gouttes  de  pus.  En  gougeant 
un  peu  plus  en  arrière,  on  donne  issue  à  un  drachme  et  demi 
de  pus  collecté  entre  la  dure-mère  et  Tos.  Mort  dix  jours 
après.  L'autopsie  montre  le  cervelet  baignant  dans  un  vaste 
abcès  de  la  fosse  postérieure.  La  dure-mère  était  ramollie 
et  perforée  et,  à  travers  cette  ouverture,  l'abcès  s'était 
écoulé  à  la  surface  du  cervelet  {Brit.  med,  j.,  22  mars 
1890).  Mais  d'ailleurs  cette  perforation  n'est  pas  plus  néces- 
saire que  précédemment  (abcès  extra-dural  consécutif  à 
l'otite)  et  la  méningite  aiguë  peut  n'être  que  le  résultat  de 
l'extension  du  processus  infectieux  par  invasion  microbienne 
intense. 


2<^  Abcès  intra-duremériens  ou  encéphaliques. 

Les  abcès  encéphaliques  d'origine  otique  peuvent  siéger 
dans  différents  points  du  cerveau.  Lobe  temporo-sphénoïdal, 
centre  oval,  cervelet,  pont  de  Varole,  pédoncules  céré- 
belleux. Ils  ont  cependant  deux  sièges  de  prédilection  :  les 
lobes  temporaux  et  le  cervelet.  Tous  les  auteurs  sont 
d'accord  pour  reconnaître  que  les  abcès  cérébraux  sont  plus 
fréquents  que  les  abcès  cérébelleux. 

Ainsi,  Barr  réunit  76  cas  épars  dans  la  littérature  médi- 
cale et  trouve  : 


SIÈGE. 

NOMBRE. 

POUK  CENT. 

Lob6  moyen. ..•....•.•.. .. 

55 
13 

i 
2 

1 

73  0/0 

Cervelet 

23 

3 

Pont  de  Varole 

1 
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Newton  Pitt,  dans  une  statistique  plus  récente  prise  dans 
les  rapports  de  Guy's  Hospital,  relève  18  cas  d'abcès  sié- 
geant : 

2  dans  le  centre  oval. 

12  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal. 

3  dans  le  ceiTolet. 

1  dans  le  pont  de  Varole. 

7  abcès  examinés  par  Jansen  donnent  : 

4  abcès  dans  le  cervelet. 

3  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal. 

19  cçus  d'abcès  encéphaliques  relevés  par  nous  dans  les 
30  derniers  mois  nous  fournissent  : 

Lobe  temporo-sphénoïdal 12  cas. 

Lobe  frontal 1 

Lobe  occipital 2 

Cervelet 4 

En  additionnant  ces  différents  groupes  d'observations  nous 
trouvons  : 


SIÈGE 

NOMBRE 

Lobe  moyen 

82  eu. 

Lobe  frontal 

i 

Lobe  occipital 

2 

Cervelet 

24 

Cervelet  et  cerveau 

4 

Pont  de  Varole 

3 

Pédoncule  cérébelleux 

1 

Centre  ovale 

2 

Total 

119 

Nous  aurions  pu  grossir  encore  ce  total  en  y'ajoutant  des 
statistiques  antérieures  (1).  Mais  nous  avons  préféré  nous  en 
tenir  à  des  faits  récents.  La  statistique  de  Barr,  qui  date 
déjà  de  1S89,  ayant  pu  comprendre  des  faits  déjà  relevés 
par  Lasegue,  Barker,  etc.,  ce  qui  nous  aurait  amené  à 
compter  plusieurs  fois  la  même  observation. 

En  réunissant  tous  les  abcès  appartenant  au  cerveau, 

(1)  Notre  cher  collègue  et  ami  Gérart-Marchant  a  poblié,  entre  autres, 
plusieurs  faits  intéressants  à  la  Société  anatomique  (1875-76-79;. 
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nous  trouvons  91  cas.  Les  abcès  du  cervelet  constituent 
29  faits,  de  sorte  qu'ils  représentent  à  peu  près  le  quart  du 
total  des  abcès  encéphaliques. 

GuU  et  Sutton  avaient  admis  dans  leur  statistique  que  les 
abcès  étaient  plus  fréquents  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Cette  prépondérance  niée  par  Pitt,  qui  la  considère 
comme  accidentelle,  ne  se  retrouve  pas  non  plus  très  mar- 
quée dans  notre  statistique.  Sur  18  cas  d'abcès  encépha- 
liques, où  le  côté  est  noté,  nous  trouvons  8  abcès  du  côté 
gau(5he  et  10  du  côté  droit. 

L'abcès,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  siège  du  même 
côté  que  la  lésion.  On  a  cité,  il  est  vrai,  des  faits  d'abcès 
siégeant  du  côté  opposé.  Nous  verrons,  en  étudiant  la  pa- 
thogénie, l'explication  de  ces  cas. 

Nombre  des  abcès.  —  En  mettant  à  part  les  abcès  dus  à 
la  pyohémie,  et  qui  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici,  nous 
voyons  que  les  abcès  encéphaliques  proprement  dits  sont 
généralement  uniques.  Il  existe  cependant  des  faits  où  à 
côté  d'une  collection  importante  il  existe  un  abcès  plus 
petit.  L'un  de  nous  a  observé  un  fait  de  ce  genre  (1).  Ea 
arrière  d'un  gros  abcès  du  lobe  temporal  il  en  existait  un 
plus  petit,  parfaitement  isolé  du  premier.  Watson-Cheyne  (2) 
a  trouvé,  dans  une  situation  identique,  un  petit  abcès  en 
arrière  d'un  abcès  pkts  volumineux  du  lobe  temporal.  Nous 
pourrions  citer  d'autres  faits  où  il  y  avait  à  la  fois  abcès  du 
cerveau  et  du  cervelet.  Le  mémoire  de  Barr  en  renferme  4  cas. 

Mais  fl  est  une  variété  importante  à  rappeler,  c'est  l'as- 
sociation avec  un  abcès  extra-duremérien  d'un  abcès  encé- 
phalique, qui  en  est  souvent  la  conséquence,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut. 

Cette  multiplicité  des  abcès,  quoique  rare,  méritait  de 
nous  arrêter  un  instant,  car  elle  est  très  importante.  Elle 
explique  les  cas  d'insuccès  après  trépanation  et  évacuation 
d'une  collection  cérébrale.  Nous  retrouverons  mieux  placées 
à  propos  de  la  marche  et  du  traitement  les  conclusions  qu'il 
faut  en  tirer. 

(1)  PicQi'É.  Ait»,  mal.  de  Vor,  et  du  larynx.  1S90,  p.  438. 
(t)  WàtsonGbetne.  BHt.  méd.  J.  1S90,  p.  226. 
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Le  volume  des  abcès  encéphaliques  est  variable.  On  en 
trouve  de  très  petits  contenant  à  peine  quelques  gouttes  oi^ 
un  drachme  de  pus.  Dans  d*autres  cas  on  voit  les  auteurs 
évaluer  la  quantité  de  pus  à  1,  2,  3,  4  onces  (Prilchard, 
Marth,  Weyr,  etc..)  (1),  deux  cuillerées  à  café  (Polo  Boiffin), 
une  cuillère  à  soupe  (Jansen).  Certains  chirurgiens  disent 
que  la  cavité  a  les  dimensions  d'une  noix  (Milligan  et  Hare), 
d*un  œuf  (Robin).  Les  dimensions,  on  le  voit,  sont  variables. 
Mais  le  plus  souvent  la  collection  est  assez  volumineuse. 

La  qualité  du  pus  varie  également.  Tantôt  il  est  épais, 
jaunâtre,  crémeux  comme  dans  notre  cas.  Tantôt  il  est  sa- 
nieux,  yerdâtre,  fétide,  mélangé  de  débris  de  cerveau.  Barr 
a  appelé  Tattention  sur  cette  fétidité  qui  est  souvent  notée. 

Dans  une  observation  de  Watson-Cheyne  le  pus  était 
d*une  odeur  horriblement  repoussante,  fécaloîde.  Celte  consta- 
tation fréquente  est  en  contradiction  avec  l'opinion  émise 
par  Barker  et  Rohrer  qui  considèrent,  comme  nous  le  ver- 
rons à  propos  de  la  pathogénie,  les  écoulements  fétides  de 
Toreille  comme  d'un  pronostic  bénin. 

Nous  devons  maintenant  dire  un  mot  de  l'état  des  parois 
de  f  abcès.  Nous  savons  d'une  façon  générale  que  presque 
tous  les  abcès  profonds  intra-cérébraux  à  marche  lente  sont 
enkystés  par  une  membrane  limitante  fort  nette  qui  arrête 
leur  accroissement  et  retarde  le  moment  de  la  rupture  de  la 
poche  (Gérart-Marchant).  Il  en  est  presque  constamment 
de  même  dans  les  abcès  d'origine  otique.  Cette  circonstance 
n'est  pas  toujours  notée,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Barr. 
Sur  76  cas  Tenkystement  n'est  signalé  que  9  fois.  Mais  dans 
7  autopsies  pratiquées  par  ce  chirurgien,  il  y  avait  dans 
3  cas  une  membrane  limitante  distincte  encapsulant  Tabcès 
et  le  séparant  du  tissu  cérébral  voisin.  Dans  notre  cas  il 
n'existait  pas  de  paroi  kystique  apparente.  Il  en  était  de  même 
dans  les  cas  de  Darde. 

Les  abcès  du  cervelet,  dit  Jourdanet  {Thèse^  page  27), 
sont  plus  souvent  enkystés  que  diffus. 

Il  est  vrai  que  le  même  auteur  ajoute  à  la  page  suivante 
que  les  chirurgiens  ne  spécifient  généralement  pas  les  ca- 

(I)  L'once  anglaise  dépasse  31  grammes. 
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ractères  des  parois  de  la  cavité.  Deux  observations  en  par- 
lent, Tune  pour  en  constater  la  présence  (Parker),  Tautre 
rabsence  (Talamon).  Nous  pouvons  y  ajoute^  l'observation 
de  Milligan  et  Hare,  notant  la  présence  d'une  membrane  li- 
mitante distincte  ;  et  un  fait  de  Bryden  où  Tabsence  de  mem- 
brane est  spécifiée. 

On  a  cherché  à  établir,  en  s'appuyant  sur  des  considéra- 
tions anatomiques,  la  raison  pour  laquelle  un  abcès  se  dé- 
veloppe tantôt  dans  le  cerveau,  tantôt  dans  le  cervelet. 

Dès  1851,  Toynbee  pensait  que  le  siège  de  la  suppuration 
intra-cranienne  peut  être  en  grande  partie  déterminée  par 
la  situation  de  la  collection  purulente  dans  le  rocher  ou  son 
voisinage.  Ainsi  les  lésions  du  conduit  auditif  externe  et  des 
cellules  mastoïdiennes  retentissent  sur  le  sinus  latéral  et  le 
cervelet  :  les  suppurations  de  la  caisse  produisent  une  lésion 
du  cerveau,  les  affections  du  vestibule  et  du  limaçon  causent 
les  abcès  de  la  moelle  allongée. 

Polilzer  (cité  par  Jourdanet)  est  d'avis  que  les  abcès 
cérébelleux  se  développent  plutôt  dans  la  carie  de  la  face 
postérieure  du  rocher  que  dans  les  affections  de  l'apophyse 
mastoïde. 

Pitt  fait  jouer  un  rôle  à  la  situation  du  sinus  latéral  qui, 
chez  quelques  sujets,  est  reporté  en  avant^  de  sorte  que  la 
partie  postérieure  de  l'oreille  moyenne  et  la  paroi  interne  des 
cellules  mastoïdiennes  sont  plus  minces  qu*à  l'état  normal, 
et  c'est  pour  cela  que  la  suppuration  s'étend  plutôt  en  ar- 
rière qu'en  avant  (1).  C'est  là,  il  faut  bien  le  dire,  une  dis- 
position exceptionnelle.  Ricard  (2)  qui  a  soumis  à  une  étude 
consciencieuse  Tanatomie  de  l'apophyse  mastoïde,  rapporte  que 
Hartmann  a  trouvé  seulement  2  fois  sur  100  cette  position 
plus  antérieure  du  sinus.  Lui-même  sur  de  nombreuses 
coupes  qu'il  a  pratiquées  ne  l'a  retrouvée  qu'une  fois. 

Enfin,  il  faut  mentionner  en  terminant  une  disposition 
anatomique  signalée  par  Otto  Korner  (de  Francfort)  (3)  chez 
les  brachycéphales.  On  sait  que  chez  les  dolichocéphales  la 

(1)  Loc,  cit.,  page  644. 

2  Gaz.  des  hâp.  1889,  a*  23. 

3  Archiv.  fur  ohren.  Vol.  XXXVIII,  3*  liv. 
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fosse  moyenne  du  crâne  est  plus  élevée  au-dessus  du  con- 
duit auditif  que  chez  les  brachycéphales.  Par  suite  le  toit  de 
la  caisse  est  plus  épais.  Le  contraire  a  lieu  chez  les  brachy- 
céphales où  souvent  le  toit  de  la  caisse  est  déchiré  et  pré- 
sente ce  qu'on  a  appelé  une  débiseence  spontanée.  Cette  dis- 
position n'a  jamais  été  retrouvée  sur  39  dolichocéphales, 
tandis  que  92  crânes  brachycéphales  examinés  par  Fauteur 
présentaient  9  fois  cette  anomalie,  1  fois  elle  était  bilatérale. 
On  conçoit  que  cette  disposition  anatomique  favorise  révo- 
lution des  abcès  vers  la  partie  supérieure  du  rocher  où  il  se 
forme  une  collection  extra-duremérienne  et  le  plus  souvent 
un  abcès  du  lobe  temporal. 

En  résumé,  il  est  fort  difficile  d'établir  une  règle  inva- 
riable de  la  marche  des  suppurations  du  rocher  dans  tel 
point  déterminé  du  cerveau  suivant  le  point  de  départ.  L'a- 
pophyse mastoïde,  la  partie  postérieure  du  rocher,  sa  pointe, 
le  conduit  auditif  externe  ont  pu  donner  naissance  à  des 
abcès  cérébelleux.  Nous  trouvons  même,  dans  la  thèse  de 
Gangolphe,  8  cas  de  Levrat,  de  Mathewson  et  de  Smith  où 
Tapophyse  mastoïde  était  intacte.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire 
à  cet  égard  c'est  que  les  lésions  postérieures  du  rocher  et 
celles  de  l'apophyse  mastoïde  ont  plus  de  chances  de  fournir 
un  abcès  du  cervelet.  Celles  de  la  partie  supérieure  de  la 
caisse  des  abcès  du  cerveau.  Mais  cette  probabilité  existe 
seulement  pour  les  suppurations  par  continaité.  Les  germes 
peuvent  prendre  par  d'autres  voies,  des  directions  dif- 
férentes, quel  que  soit  le  point  de  départ  initial,  ainsi  que 
nous  le  verrons  à  propos  de  la  pathogénie. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'évolution  bien  connue  de  Ta- 
pophyse  mastoïde  chez  l'enfant  où  l'on  trouve  l'abcès  tem- 
poral presque  exclusivement,  tandis  que  chez  l'adulte  l'abcès 
du  cervelet  devient  plus  fréquent. 

La  marche  de  ces  abcès  est  progressive.  Leur  cavité  s'ag- 
grandit.  Les  parois  de  la  poche  s'amincissent  et  la  rupture 
peut  se  faire  soit  dans  la  cavité  de  l'arachnoïdCi  soit  vers  la 
profondeur,  dans  les  ventricules  latéraux. 

L'abcès  encéphalique,  quelque  soit  son  siège,  est  le  plus 
souvent  associé  à  d'autres  lésions,  telles  que  méningite, 


Digitized  by  VjOOQIC 


ÉTUDE  DES  ABCÈS  INTRA-CRANIENS  807 

phlébite  des  sinus.  Â.  Grandhomme,  dans  son  intéressante 
thèse  (1890),  insiste  sur  ce  point,  tout  en  faisant  remarquer 
que  la  phlébite  avec  abcès  du  cerveau  est  plus  rare  que  la 
phlébite  sans  abcès. 

Les  abcès  peuvent-ils  guérir  spontanément  ? 

Braun  (1)  discute  cette  question  à  propos  d'un  cas  dans 
lequel  une  cavité  passablement  longue  du  diamètre  dune 
plume  fut  trouvé  vide.  Quoique  des  traces  de  modifications 
régressives  soient  trouvées  dans  les  autopsies,  ce  fait  est  le 
seul  où  sans  trépanation  préalable  ou  évacuation,  la  cavité 
d'un  abcès  ait  été  trouvée  avec  des  parois  fermes,  et  vide  de 
tout  contenu.  Nous  ne  l'avons  citée  que  comme  curiosité 
anatomique. 

Pathogénie-Étiologie. 

Un  fait  frappe  tout  d'abord  à  la  lecture  des  observations, 
c'est  Vancienneté  de  l'otite  suppurée.  Si,  dans  quelques  cas 
rares,  on  a  vu  l'otite  aiguë  être  la  source  de  complications 
cérébrales,  comme  dans  les  faits  de  Ferrier,  de  Schmiedt,  de 
Griiber,  de  Wilson,  etc..  (2),  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  il  en  est  tout  autrement.  La  forme  aiguë  de  l'inflamma- 
tion purulente  de  Toreille  moyenne  est  très  rarement,  sinon 
jamais,  dit  Barker,  la  cause  de  la  maladie  intra-cranienne. 

Dans  différents  cas  que  nous  avons  recueillis  et  où  l'an- 
cienneté de  l'otite  est  mentionnée,  nous  ne  trouvons  que 
quatre  observations  où  la  maladie  soit  de  date  récente,  de 
un  à  six  mois.  Dans  la  majorité  des  faits,  Tafifection  re- 
montait à  3,  6,  8,  12,  17,  25  ans.  Chez  un  homme  de  34  ans, 
dont  Jansen  a  rapporté  l'observation,  l'otorrhée  datait  de 
l^enfance,  et  par  conséquent  remontait  peut-être  à  30  ans. 
Robin  avait  déjà  constaté  des  abcès  intra-craniens  chez 
des  malades  souffrant  de  l'oreille  depuis  plus  de  vingt  an». 

Il  est  difficile  d'admettre,  a  priori^  que  le  conduit  auditif 
externe  puisse  en  suppurant  donner  lieu  à  des  complications 
cérébrales  sans  intéresser  Toreille  moyenne.  On  comprend 
difficilement  une  suppuration  exclusivement  cantonnée  dans 

(1)  Cité  par  A,  HÀRTMANif.  (Arch.  of  otoU  t.  I,  p.  70S,  1891). 

(2)  Cités  par  R.  Lb  Fort  et  LEUiuifif.  (Gaz.  <Uê  hôp.  i6  mars   1899  •) 
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le  conduit  auditif  externe  et  laissant  la  caisse  intacte.  Le  fait 
est  rare,  mais  il  existe,  ainsi  que  le  démontrent  des  faits 
bien  observés  dus  à  Toynbee,  Kipp,  Zaufal  (1).  En  avant  et 
en  arrière  du  conduit  externe  existent  des  groupes  de  cel- 
lules désignés  par  Ricard  (2)  sous  le  nom  de  groupe  pé- 
treux  antérieur  et  groupe  péireux  postérieur  pouvant  de- 
venir le  point  de  départ  d'une  mastoïflite  infectieuse  et  de 
lésions  cérébrales  consécutives.  Mais  ces  faits  sont  des  excep- 
tions pathologiques  citées  à  titre  de  raretés.  On  les  compte 
et  leur  étude  n'offre  pas  d'intérêt  pratique.  Ce  qu'il  faut 
dire  et  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  dans  l'immense  ma- 
jorité des  faits,  c'est  l'otite  moyenne  qui  est  en  cause  (3). 

Il  existe  donc  une  inflammation  suppurative  de  la  caisse 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Comment  produit-elle 
l'abcès  extra-dural?  On  a  invoqué  des  causes  banales  et 
sans  valeur  (un  plongeon  dans  la  mer,  un  soufflet  sur  l'oreille, 
un  coup).  Quelquefois  il  faut  invoquer  une  tentative  d'extrac- 
tion d'un  polype  avec  un  instrument  malpropre  ou  l'introduc- 
tion d'un  corps  étranger.  II  s'agit  alors  d'une  contamination 
directe  d'un  foyer  pathologique,  souvent  cette  infection  ve- 
nue du  dehors  manque  en  apparence  ;  quoi  qu'il  en  soit,  la 
lésion  de  la  caisse  est  elle-même  d'origine  microbienne  et 
l'extension  peut  se  faire  selon  les  lois  oi*dinaires. 

Il  se  produit  alors  un  gonflement  rapide  de  la  muqueuse 
une  sécrétion  plus  abondante  de  pus.  La  tension  du  pus 
peut  avoir  une  influence  sur  l'extension  microbienne.  Si  celui 
trouve  une  libre  voie  d'écoulement  au  dehors,  il  peut 
n'y  avoir  d'autre  accident  qu'un  réveil  des  douleurs  et  une 
otorrhée  plus  abondante.  Dans  d'autres  cas  au  contraire,  le 
gonflement  vient  fermer  complètement  un  conduit  auditif 
déjà  rétréci  par  des  polypes  ou  des  amas  épidermiques.  «  Il 
«  y  a,  comme  le  dit  très  bien  Newton-Pitt,  un  drainage  im- 
«  parfait  de  l'oreille  moyenne  et  dépendances,  qui  amène  le 

(1)  Cités  par  R.  Li  Fort  et  Lbhmànn.  (Gai,  des  hôp.  S6  mars  1892.) 

(2)  Gaz,  des  hôp.  1889,  n«  23. 

(3)  Ghauvel  (Arch.  Med*  milit.,  1992),  dans  une  récente  statistique,  a 
montré  la  prédominance  des  lésions  de  Toreille  moyenne  qui  comptent 
pour  88,  5  0/0,  alors  que  les  affections  de  Toreille  externe  se  chiffrent 
pçir  4,  4  0/0. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ÉTUDE  DES  ABCÈS  INTRA -CRANIENS        »99 

«  pus  SOUS  tension^  d'où  otalgie  et  céphalalgie.  S'il  n*Y  a  pas 
«  d'extension  de  rinilammation  en  dehors  du  rocher,  malgré 
«  un  état  alarmant,  les  malades  peuvent  guérir,  fêcbap* 
€  pement  du  pus  finissant  par  se  produire.  » 

Aussi  voyons-nous  notée,  dans  presque  tontes  les  obser^ 
valions,  la  suppression  de  Kotorrhée  au  début  des  accidents 
C'est  là  l'origine  probable  de  Tabsurde  préjugé  naguère 
encore  si  répandu  parmi  les  médecins,  qu'il  ne  faut  pas 
toucher  aux  otorrhées. 

Si  l'échappement  du  pus  ne  se  produit  pas  au  dehors,  alors 
de  dangereuses  migrations  peuvent  avoir  lieu.  Divers  mé- 
canismes peuvent  être  invoqués.  L'anatomie  pathologique 
des  otites  moyennes  nous  enseigne  qu'il  y  a  là  des  érosions, 
des  perforations  et  des  déhiscences  spontanées  du  toit  du 
tympan;  il  y  a  aussi  des  orifices  anormaux  sur  la  paroi 
interne  de  Tantre  et  des  cellules  mastoïdiennes.  Le  pus 
•  peut  filer  par  ces  ouvertures  anormales  et  votlè  l'abcès  extra- 
dural  constitué;  abcès  pouvant  aboutir  par  continuité  de 
tissus  à  une  collection  cérébmle  ou  cérébelleuse.  Ce  mode 
pathogénique  est  prouvé  par  les  autopsies  nombreuses  oh  à 
une  lésion  destructive  du  rocher  fait  suite  un  abcès  extra- 
durai  et  où  existe  une  perfi>ration  de  la  dure-mère  en  regard 
d'un  large  abcès  encéphalique  (Darde).  Ce  sont  ces  recher- 
ches cadavériques  qui  avaient  amené  les  anctens  auteurs 
Hard,  Berlin,  à  considérer  Totorrhée  comme  secondant 
aux  abcès  du  cerveau,  d^ou  le  nom  â^otàarrée  eérébrale^ 
théorie  reconnue  fitusse  aujourrflmi.  Toutelots  un  abcès 
cérébral  peut  exceptfonnetlement  s'ouvrir  dans  la  caisse.^ 
Thomas  Barr  cite  à  cet  égard  une  intéressante  observation 
de  Mac-Leod.  Il  s*agit  d'un  cas  d^abcds  du  lobe  frontal,  dû 
à  une  blessure  avec  nécrose  concomitante  de  Tes,  eorrespon- 
dant  au  siège  de  Tabcès.  Il  fut  démontré  que  la  suppuratronf 
s'était  fi*dyé  un  chemin  le  long  de  h  base  do  crUne  jusqu'au 
toit  du  conduit  auditif  extente,  à  travers  lequel  elle  pénétrait 
pour  trouver  une  issue  par  roriBee  externe  de  l'oreille. 

Aujourd'hui,  avec  les  données  actuelles  de  la  bactériolo- 
gie, les  ihéorii^  iiijieanK|ues  ont  pefdu  de  leur  importance  et 
nous  concevons  facilement  la  propagation  d'une  inflasHnatioa 

ANNALES  DBS  MALADIBS  DB  L*ORKILLB  BT  DU  LARYNX  «  ^  XVIII.       B5 

Digitized  by  VjOOQIC 


900  LUCIEN  PICQUÉ  ET  CH.  FÉVRIER 

microbienne  sans  perforation  préalable.  L'abcès  sous-durai 
devient  un  cas  particulier  de  l'extension  d'un  foyer  purulent 
primitif.  Les  faits  où  Tabcèa  siège  dans  le  profondeur  d'un 
lobe  et  oii  entre  la  collection  encéphalique  et  le  rocher 
malade  il  existe  une  muraille  de  tissu  sain,  où  les  cas  plus 
paradoxaux  encore  où  Tabcès  siège  du  côté  opposé  à  la 
lésion  de  l'oreille  paraissent  tout  d*abord  plus  diflBciles  i 
expliquer. 

Là  encore  les  connaissances  bactériologiques  modernes 
nous  donnent  Texplication  de  ces  foyers  secondaires. 

Les  recherches  de  Zaufal,  de  Netter,  d'Habermann,  de 
Moos  (de  Heidelberg),  résumées  dans  une  leçon  faite  par  le 
professeur  Duplay  {Union  Médicale^  2  février  1892)  et  dans 
la  thèse  de  Crévoisier  de  Vomécourt  (1892)  ne  doivent  nous 
arrêter  ici  qu'en  ce  qui  concerne  les  complications  cérébrales 
des  otites. 

En  faisant  abstraction  du  bacille  de  Koch  qui  se  rencontre  . 
dans  les  otites  tuberculeuses,  les  bactéries  les  plus  com- 
munément trouvées  dans  les  otites  moyennes  purulentes, 
sont  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le  pneumocoque  de 
Friedlander,  le  bacille  pyocyanique.  A.  Kanthack,  dans  son 
intéressant  travail  fait  au  laboratoire  de  Tlnstitut  patholo- 
gique de  Berlin  (1),  outre  les  bacilles  précédents,  cite  éga- 
lement la  présence  de  bacilles  saprogènes.  Nous  passerons 
ici  sous  silence  leur  mode  de  pénétration  dans  la  caisse,  par 
la  membrane  tympanique  perforée,  par  la  trompe  d*Eustache, 
par  infection  générale,  rougeole,  scarlatine.  Nous  n'envisa- 
gerons pas  davantage  leur  mode  d'action  sur  la  muqueuse 
de  la  caisse. 

Nous  devons  seulement  mettre  en  relief  le  rôle  qu'ils 
jouent  dans  les  complications  des  otites  moyennes  suppurées 
chroniques. 

•  Le  streptocoque  est  ici  de  beaucoup  le  plus  important. 
C'est  ragent  des  complications  graves.  Moos  (l),dans  18  cas 
de  ce  genre  l'a  toujours  rencontré,  isolé  dans  11  cas,  associé 

(1)  Archiv.  of  otoL  1890,  p.  t5. 

(1)  Deuisch  med.  Woeheiuehr.  1«9I,  d*  11  et  It.  {R^umé  ému  U9 
Arehivet  de  laryitgcloçtey  1991) • 
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deux  fois  avec  le  pneiimodiplocoque,  cinq  fois  avec  le  bacille 
tuberculeux.  D*après  le  même  auteur  il  exercerait  une  action 
destructive  sur  le  système  osseux.  Pénétrant  dans  les 
parois  veineuses  il  serait  l'agent  direct  de  la  thrombopMé- 
bite  et,  charrié  par  les  leucocytes,  il  irait  provoquer  la  forma- 
tion des  foyers  secondaires  dans  les  organes  les  plus  éloignés. 
Barker  insiste  sur  Texistence  de  petites  veines  passant  de  la 
face  antérieure  du  cervelet  ou  de  la  face  externe  du  lobe  temporal 
et  aboutissant  soit  au  sinus  pétreux  supérieur,  soit  au  toit  de 
la  caissB.  Une  phlébite  septique  prend  naissance  dans  les  ra- 
dicules veineuses  partant  des  parois  de  la  caisse  pour  aboutir 
aux  sinus  pétreux  supérieur  et  latéral.  Moos  et  Barker 
pensent  qu'à  la  suite  de  la  thrombose,  ainsi  produite,  les 
germes  infectieux,  sont  par  le  cours  rétrograde  du  sang 
amenés  d'abord  à  la  surface  et  ensuite  dans  la  profondeur  de 
Tencéphale,  par  Tintermédiaire  des  autres  veinules  tribu- 
taires de  ces  mêmes  tissus,  émanant  du  cervelet  ou  du  lobe 
temporal  et  que  nous  citions  plus  haut. 

Il  est  clair  que  le  streptocoque  n'est  pas  le  seul  agent  de 
suppurations  intra-craniennes.  Weichselbann,  Netter,  Kan- 
thack,  etc.,  l'ont  démontré;  mais  aucun  microbe  n'est  aussi 
actif  que  le  streptocoque,  nul  ne  se  diffuse  aussi  facilement. 
Du  reste,  il  est  probable  qu'il  n'emprunte  pas  seulement  la 
voie  veineuse  pour  produire  ses  ravages. 

Barr  pense  que  les  bactéries  peuvent  émigrer  du  foyer 
septique  originel  le  long  des  lymphatiques  entourant  les 
branches  de  l'artère  auditive  interne  qui  s'anatomosent  avec 
les  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  gagner  ainsi  l'intérieur  du 
cerveau.  Pitt  pense  également  que  les  lymphatiques  périvas- 
bulaires  servent  de  passage.  Enfin  il  n'est  pas  jusqu'au  lac 
lymphatique  qui  entoure  les  nerfs  facial  et  auditif  dans  le 
conduit  auditif  interne,  que  l'on  n'ait  incriminé  comme  voie 
de  propagation.  Gela  n'a  rien,  du  reste,  de  surprenant  pour 
qui  connaît  l'affinité  des  streptocoques  pour  les  lymphatiques. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  les  germes  partis  de 
la  caisse  ou  de  ses  dépendances  atteignent  le  cerveau  :  a.pat 
continuité  de  tissus  (pachyméningite  ou  abcès  extra-dural 
eu  voisinage  du  rocher  altéré  et  abcès  encéphalique  au  point 
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cori*espoadanl)  b.  ou  à  distance  (abcès  éloignés  ou  du  côté 
opposé,  avec  tissus  intermédiaires  sains)  en  empruntant  la 
voie  veineuse  ou  lymphatique.  Il  serait  intéressant  de  savoir 
que!  est  le  plus  fréquent  des  deux  mécanismes,  et  dans 
quelle  proportion  l'abcès  eooéphalique  procède  de  Fabcès 
extra-dural.  Les  documents  nous  manquent  pour  juger  abso- 
lument cette  question.  Mais  nous  sonmies  enclins  à  penser 
que  l'abcès  extra-dural  sert  le  plus  souvent  d'intermédiaire  à 
Taccès  encéphalique  d'où  Timportance  des  règles  opératoires 
que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Les  deux  observations  de  M.  Darde  sont  très  instructives 
à  cet  égard  ;  dans  les  deux  cas  il  existait  un  foyer  extra- 
dural  peu  important  à  la  vérité,  mais  suffisamment  net. 

Dans  le  premier  ce  foyer  était  en  rapport  avec  une  perfo- 
ration pathologique  dn  toit  de  la  caisse  ;  dans  le  deuxième 
le  pus  s'était  fait  jour  au  niveau  du  conduit  auditif  interne. 

En  parlant  des  liiftérentes  variétés  de  microbes  nous 
avons  cité  les  saprophytes  que  Kanthack  a  rencontré  dans 
les  otites  moyennes,  ^rker,  après  Rohrer,  déclare  qu'ils  ne 
sont  pas  pathogènes  et  que  les  suppurations  fétides  où  on 
les  rencontre  ne  sont  pas  dangereuses.  Il  a  toujours  noté,  dit- 
il,  les  complications  intra-crâuiennes  les  plus  dangereuses, 
avec  les  écoulements  dé  la  caisse,  dépourvus  en  totalité  ou 
en  partie  d'odeur.  Il  y  a  là  une  exagération  évidente.  D'abord 
les  saprophytes  soiit  le  plus  souvent  associés  au  streptocoque 
et,  quant  à  admettre  que  les  écoulement  fétides  ne  donnent 
que  rarement  lieu  à  des  abcès  du  cerveau,  nous  rappellerons 
à  défaut  de  preuves  bactériologiques,  que  nombre  d'abcès 
intrâ- crâniens  étaient  borriblement  fétides  amsi  que  Barr  l'a 
constaté.  Dans  six  de  nos  observations,  cette  fétidité  est  ex- 
pressément notée.  Elle  était  fécaloide  dans  l'observation  de 
Walton-Cheyne,  déjà  citée. 

TBAITSMENT. 

En  présence  d'un  abcès  intra-crâûien  d'origine  otique,  qiie 
convient-'il  de  faire  ?  L'intervention  s'impose.  Or,  dans  les 
cas  où  îl  occupe  un  point  de  la  zone  motrice  ou  bien  le  ce^ 
veief,  a'èxîète  des  régrlefs  quasi  mathématiques  que  nous 


Digitized  by  VjOOQIC 


ÉTUDE  DES  ABCÈS  INTRA-CRANIENS  903 

n'avons  pas  a  rappeler  ici,  mais  qui  permettent  d'arriver 
facilement  sur  le  foyer.  Mais  lorsqu'il  n'est  pas  susceptible 
par  soa  siège  de  donner  lieu  à  des  symptômes  fonctionnels, 
l'embarras  est  réel  et,  sous  ce  rapport,  je  pense  que  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  ont  eu  tort  de  séparer 
l'histoire  des  abcès  encéphaliques  de  celles  des  suppura- 
tions otiques  ou  périostiques. 

En  effet,  il  résulte  de  notre  étude  anatomopathologique 
que  beaucoup  de  ces  aboès  intra-crâniens  d'origine  otique 
constituent  des  collections  sous-méningées  péripétreuses 
et  servent  d'intermédiaire  par  un  mode  pathogénique  bien 
connu  aujourd'hui  aux  abcès  encéphaliques,  beaucoup  plus 
rares,  et  qu'on  en  a  isolé  à  tort  dans  le  cadre  nosologique 
puisqu'on  somme  ils  sont  le  plus  souvent,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  d'origine  otique. 

Il  y  a  plus,  les  règles  établies  d'autre  part  pour  l'ouver- 
ture des  foyers  intra-mastoîdiens  à  l'époque  où  la  chirurgie 
cérébrale  n'existait  pas  et  .où  l'ouverture  de  la  cavité  crâ- 
nienne était  à  juste  titre  tant  redoutée,  n'ont  plus  de  raison 
d'être  aigourd'hui  ;  or,  elles  sont  reproduites  dans  les  traités 
les  plus  récents  ;  cette  singuUère  et  si  peu  rationnelle  façon 
d'envisager  les  choses  rend  difficile  l'ouverture  de  ces  col- 
lections péripétreuses,  puisqu'on  enseigne  à  les  éviter,  et  le 
chirurgien  se  trouve  le  plus  souvent  amené,  lorsqu'il  a 
ouvert  la  mastoïde  selon  les  règles  classiques  ou  appliqué 
une  couronne  de  trépan  pour  découvrir  un  point  du  lobe 
temporo-sphénoïdal  par  exemple  à  abandonner  le  malade  et 
à  laisser  de  côté  la  collection  péripétreuse  que,  le  plus  souvent, 
le  hasard  seul  lui  permet  de  découvrir. 

Ces  collections  considérées,  il  y  a  quelques  années,  comme 
au-dessus  de  nos  ressources  sont,  à  n'en  pas  douter  les 
moins  graves  de  toutes  et  cependant  elles  fournissent  une 
mortalité  considérable,  pour  les  raisons  précitées. 

J'ajouterai  qu'elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit, 
car  elles  passent  le  plus  souvent  inaperçues  ;  et  Bergmann, 
par  exemple,  dans  sa  statistique,  n'a  fait  que  grouper  en 
catégories  les  abcès  encéphaliques. 

Or,  c'est  à  la  cdlection  péripétreuse  qu'il  faut  toiyourS) 
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à  notre  sens,  s*adresser  dans  tous  les  cas  où  un  abcès 
encéphalique  à  siège  bien  défini  n'est  pas  indiqué  par  l'en- 
semble des  symptômes. 

Comment  dès  lors  intervenir  pour  mettre  à  découvert  le 
foyer  péripétreux. 

Peut-on  utiliser  à  cet  effet  les  repères  indiqués  par  les  auteurs  ? 

Dans  leur  récent  traité,  Forgue  et  Reclus  disent  bien  que 
les  divers  tracés  indiqués  par  les  auteurs  «  ne  sont  pas 
notablement  divergents  et  ne  s'éloignent  pas  de  l'aire  mas- 
toïdienne ou  des  portions  très  conliguës  du  temporal  squa- 
meux et  de  l'encoignure  pariétale.  »  C'est  vrai,  mais  on  ne 
saurait  les  suivre  indistinctement  ;  certains  visent  des 
abcès  à  localisations  psychomotrices  déterminées  et  décou- 
vrent des  points  trop  élevés  comme  celui  de  Mac  Even;  or, 
après  avoir  tour  à  tour  envisagé  ceux  de  Bergmann,  Hare, 
Barker,  Chauve!,  Poirier  et  Wheeler,  c'est  encore  ce  der- 
nier qui  remplit  le  mieux,  selon  nous,  les  indications.  C'est 
à  ce  dernier  que  nous  donnerons  la  préférence. 

Comme  on  le  sait,  Wheeler  ouvre  le  crâne  à  la  hauteur  du 
conduit  auditif  en  avant  de  la  verticale  qui  divise  la  mas- 
toïde  en  deux  parties  égales. 

On  arrive  de  la  sorte  au  niveau  de  la  partie  externe  de 
Tangle  rentrant  formé  par  le  rocher  et  l'écaillé  du  temporal, 
et  très  loin  du  sinus  latéral. 

En  se  rappelant,  d'autre  part,  que  Ricard,  dans  un  mémoire 
déjà  cité,  a  établi  que  la  moitié  antérieure  de  la  mastoîde 
constitue  sa  portion  chirurgicale  parce  que  c'est  elle  qui 
contient  les  véritables  cellules  mastoïdiennes  et  qu'elle  se 
trouve  la  plus  éloignée  du  sinus  latéral,  je  crois  que  dans 
les  cas  fréquents  où  une  otite  moyenne  suppurée  s'accom- 
pagnera de  phénomènes  douloureux  et  fébriles  avec  ou  sans 
mastoïdite,  il  faudra  se  comporter  de  la  façon  suivante  :  Ou- 
vrir la  mastoîde  suivant  les  règles  bien  établies  par  Ricard, 
combiner  cette  ouverture  avec  celle  du  crâne  par  le  procédé 
de  Wheeler^  Pour  ce  faire,  après  avoir  ouvert  le  quadrant 
antéro-supérieur  de  la  mastoîde,  creuser  par  en  haut  son 
trajet  opératoire,  contrairement  aux  prescriptions  classiques; 
et  ce  que  certains  auteurs  (Forgue  et  Reclus,  p.  275)  con- 
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sidèrent  comme  exceptionnel,  nous  pensons  qu'il  faut  en 
faire  désormais  une  règle  quasi  classique. 

C'est  à  ce  prix  qu'aucune  de  ces  collections  ne  pourra 
désormaispasserinaperçue,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où 
elle  siège  près  du  sommet  du  rocher  (2*  cas  de  Darde).  Cette 
pratique  a  donné  un  beau  succès  à  Zamiko  (voir  tableau ,  obs.âO) . 

Jusqu'ici  nous  avons  envisagé  les  cas  où  il  n'existe  aucun 
trouble  fonctionnel.  Quand  ces  troubles  existent  et  attestent 
une  localisation  déterminée ,  nous  pensons ,  en  nous  ap- 
puyant sur  les  renseignements  fournis  par  Tanatomie  patho- 
logique, qu'il  est  encore  nécessaire  de  faire  dans  un  premier 
temps  une  ouverture  du  crâne  en  ce  point,  à  titre  de  cranio- 
tomie  exploratrice. 

Bien  souvent  on  a  constaté  la  coexistence  de  deux  abcès 
(!•'  et  ^  cas  de  Darde)  quand  l'abcès  encéphalique  se  pro- 
duit par  contiguïté  et  ce  premier  temps  opératoire  a  encore 
l'avantage  de  mettre  à  nu  les  cellules  mastoïdiennes  quand 
il  existe  une  mastoïdite. 

La  résection  osseuse  qu'on  fera  de  préférence  à  la  gouge 
à  main  et  non  au  trépan  pourra  être  aussi  large  que  possible, 
de  façon  à  meltre  à  nu  la  dure-mère  dont  les  lésions  peuvent 
être  un  bon  indice,  ainsi  que  le  remarquent  Forgue  et  Reclus. 

Dans  les  cas  où  le  foyer  cérébral  est  contigu,  il  peut  même 
être  ouvert  et  drainé. 

Nous  croyons  même,  en  nous  appuyant  sur  la  première 
observation  de  Darde  où  il  existait  un  abcès  encéphalique 
contigu  sans  phénomène  fonctionnel,  qu'il  faudra  toujours 
songer  à  cette  possibilité  et  ponctionner  au  besoin  la  portion 
contîguê  de  l'encéphale,  pratique  qui  montre  davantage  la 
nécessité  de  larges  résections  osseuses. 

Mais  dans  la  grande  mcyorité  des  cas,  il  sera  indispen- 
sable de  pratiquer  dans  un  deuxième  temps  une  nouvelle 
couronne  de  trépan,  variable  de  siège  selon  les  troubles 
psychomoteurs  observés  et  en  s'appuyant  sur  les  règles 
opératoires  bien  connues  aujourd'hui. 
•  Ce  deuxième  temps  serait  également  utile  dans  les  cas  où 
l'on  aura  constaté  l'existence  d'uu  foyer  contigu  difficilement 
accessible. 
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Nous  publions  ci-dessous  deux  observaiiofis  inédites  que 
notre  excellent  ami  le  D'  Derde^  médedtk  distingué  de 
r«mée,  A  bîan  voala  iidos  oofniMUuqner  et  nous  y  joi^ons 
iBs  réfiexittfis  qaô  Tétode  de  œ»  dans  eas  lui  a  sug;^érées. 

Observation  I.  —  Polype  an  conduit  auditif  et  otite  moyenne  à 
guoàbe;  méning^^tto^Uudûa,  <ReoBeUite  par  M,  le  médecim- 
nugor  JDaboe,  aiédacia  traitaal.) 

L.  £daioad,  £â  aas,  taaabour  au  72*  de  ligne,  entre  le  90  juin 
1892  À  riiôpital  militaire  d'Àbbeville,  salle  Saint- Augustin, 
n^  24,  pour  polype  du  conduit  auditif  et  otite  moyenne  à  gauche. 

Antécédents.  —  A  l'âge  de  3  ans,  L.  a  fait  sur  la  tète  une 
chute  grave  dont  nous  ne  retrouvons  pas  de  traces  extérieures. 
Nous  n^avons  pu  avoir  d^autres  renseignements  sur  les  acci- 
dents présentés  à  cette  époque.  «—  Pendant  son  enfance,  il  se 
serat  pkinl  fréquemment  de  maux  de  tète  et  aurait  présenté  à 
plusieurs  repoiaoB  des  «oeklente  qui  oalt  effrayé  beaueoop  ses 
pupents  ;  les  douleurs  de  tète  defiOBaient  plus  fortes,  il  se  rou- 
lait en  poBssaAt  des  cns,  puis  perdait  connaissance  pendant 
deux  ou  trois  jours.  Deux  fois  les  médecins  auraient  déclaré 
aux  parents  qu^ils  craignaient  Je  développement  d^une  ménin- 
gite. Nous  n'avons  pu  savoir  si,  au  moment  de  ces  crises,  il  y 
avait  eu  suppuration  de  Toreille.  Gela  est  assez  probable,  car  fe 
malade  nous  dit  que  son  oreille  a  suppuré  assez  souvent  pen- 
dant son  enfanoe  et  qu*il  a  toujours  été  un  peu  sourd  de  Toreille 
gauche.  En  outre,  il  avait  souvent  mal  â  la  tête,  et  ces  douleurs 
devenaient  parfois  très  violentes. 

Defnds  qu'il  est  an  servioe,  M  n'est  vena  qu'une  seule  lois  se 
plaùidre  de  ees  doolBurs,  e4  le  registre  des  malades  à  la  chara- 
bte  ne  le  porto  quhin  jourindiG^nibla  pour  otite,  en  avril  1^1. 
Mais  il  prétend  qn'il  avait  toogours  une  douleur  sourde  dans  le 
côté  gauche  de  la  léte  et  dans  roreille;  malgré  cela,  il  a  fait  ré- 
gulièrement son  service  militmre. 

29  juin.  —  Depuis  cinq  ou  six  jours,  les  douleurs  de  tête  et 
d*oreille  sont  devenues  plus  intenses  et  le  forcent  à  se  présenter 
aujourdliai  à  la  Tîsite,  où  nous  le  voyons  pour  la  première  fois. 
—  L^examen  du  eonduit  anditîf  pemel  de  constater  la  présence 
d^ua  polype,  avec  éeevlemant  puraleot  à  gauche.  Le  polype  se 
présente  sous  forme  d^una  petite  tameor  rosée,  peu  i>à8iataniei 
obtarant  à  peu  près  eoaiplètoflMat  ie  eonduit  auditif  ;  il  ne  paratt 
pas  s'implûater  sur  sa  parois  ear  noua  pouvons  faire  passer  un 
stylet  tout  autour  de  ce  polype  sans  rencontrer  de  résistance* 
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Nous  envoyons  ce  malade  à  l'hôpital  le  30  juin. 

80  jain.  —  L*ôtat  de  ce  malade  ne  parait  avoir  rien  d^inquié- 
taot  U  n'a  pas  de  ùèvre^  man^e  assez  bien  et  reste  levé  une 
partie  de  la  journée.  La  diminution  de  Facuité  auditive  à  gauche 
est  assez  considérable,  car  la  montre  appliquée  presque  contre 
roreille  n'est  pas  entendue.  Quand  on  rapplique  au  vertex,  les 
bnùts  n^en  sont  per9us  qu'à  droite,  et  il  faut  la  rapprocher  de 
Toreille  gauche  et  rappliquer  fortement  contre  Técaille  du  tem- 
poral pour  que  les  bruits  soient  perçus  de  ce  côté,  et  encore 
assez  faiblement.  Si  donc  il  est  probable  que  la  caisse  du  tym- 
pan esl  malade,  il  semble  q»e  roreille  interne  ne  soit  pas  sé- 
rieusement intéressée.  Il  n*y  m  d*ailleurs  ni  bourdonnements,  ni 
bruits  musicaux,  ni  vertiges.  Rien  d^normal  du  côté  de  l'apo- 
physe mastoTde.  —  Pendant  quelques  jours,  nous  prescrivons 
seulement  ^es  injections  boriquées  tièdes,  puis  des  injections 
avec  uno  solution  de  sublimé  à  1  p.  4000.  En  même  temps,  nous 
recommandons  au  malade  de  faire  pénétrer  fréquemment  de  Tair 
dans  la  caisse  par  le  procédé  de  Valsalva,  que  nous  lui  faisons 
exécuter  devant  nous. 

S  juillet, — L'écoulement  purulent  paraît  avoir  diminué,  mais 
il  n*en  est  pas  de  même  des  douleurs,  qui  sont  assez  vives. 
Nous  nous  décidons  à  employer  de  suite  le  mode  de  traitement 
tant  préconisé  par  Politzer  pour  amener  la  rétraction  et  même 
la  destruction  du  polype.  A  cet  effet,  les  3  et  4  juillet,  nous  fai- 
sons deux  fois  par  jour  des  instillations  d*a!cool  rectifié  dans  le 
conduit  auditif  :  une  cuillerée  à  café  d*alcool  absolu  légèrement 
chauffé  est  versée  dans  Toreille  et  laissée  3  à  4  minutes. 

Ces  instillations  produisent  des  douleurs  très  vives,  que  nous 
avons  de  la  peine  à  calmer  momentanément  par  des  instillations 
de  cocaïne.  Nous  les  suspendons,  et  nous  essayons  de  les  re- 
prendre le  7  juillet,  mais  la  douleur  produite  est  tellement  into- 
lérable que  nous  devons  y  renoncer  sans  avoir  obtenu  la 
moindre  rétraction  du  polype.  Noos  nous  bornons  à  faire  fkire 
des  injoetions  de  solution  de  sublimé  à  1  p.  4000.  L^éçoulement 
purulent  est,  du  reste,  pou  abondant. 

ê  juillet.  —  Les  douleurs  d'oreille  étant  toujours  fortes,  nous 
cherchons  à  les  calmer  par  rapplication  d^un  vésicatoire  der- 
rière roreille. 

iO  juillet.  —  Nous  n'avons  obtenu  aucune  amélioration  de  la 
souffrance  éprouvée  par  le  malade.  11  nous  semble  donc  indiqué 
de  faire  Textraction  du  polype,  qui  peut  s^opposer  en  partie  au 
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libre  écoulement  du  pus  et  ôtre  cause  ainsi  des  accidents  obser- 
vés. Nous  prenons  donc  le  polype  avec  une  pince  à  griffes  à  la- 
quelle nous  faisons  exécuter  quelques  mouvements  de  torsion, 
et  nous  Pextirpons  aisément;  nous  n'avons  eu  qu'une  goutte  de 
sang;  nous  faisons  quelques  injections  de  sublimé  à  1  p.  1000. 
Ce  polype  est  muqueux,  de  faible  consistance,  à  peine  plus  gros 
qu'un  noyau  de  cerise.  Il  présente  un  pédicule  allant  en  s*efB- 
lant  et  d'une  longueur  de  7  à  8  millimètres. 

a  juillet,  —  Les  douleurs  ont  à  peu  près  la  même  intensité, 
mais  sous  l'influence  des  injections  de  solution  de  sublimé, 
récoulement  purulent  est  à  peu  près  tari.  Nous  pouvons  voir 
aisément  la  membrane  du  tympan,  qui  est  uniformément  jau- 
nâtre et  présente  une  ulcération  à  boi*ds  régulièrement  arron- 
dis, d'une  largeur  de  2  millimètres,  et  située  un  peu  au-dessus 
et  en  arrière  de  Tombilic.  Cette  ulcération,  malgré  son  étroi- 
tepse,  nous  paraît  devoir  permettre  l'issue  du  pus  contenu  dans 
l'oreille  moyenne;  pourtant,  en  faisant  expirer  fortement  le  ma- 
lade après  lui  avoir  fait  fermer  la  bouche  et  les  narines,  nous 
ne  voyons  sortir  par  cette  ulcération  ni  bulles  d'air  ni  pus. 
Nous  essayons  de  faire  des  insufflations  à  travers  la  trompe 
avec  la  poire  de  PoUtzer  seule,  puis  à  l'aide  de  la  sonde  d'Itard, 
et  nous  n'obtenons  aucun  résultat.  Ces  manœuvres  fatiguent 
beaucoup  le  malade,  et  nous  devons  y  renoncer. 

Dans  la  soirée  du  11  juillet,  le  malade  est  un  peu  abattu. 
Malgré  une  température  normale,  nous  sommes  surpris  de  ne 
lui  compter  que  50  pulsations.  Le  malade  étant  constipé  depuis 
deux  jours,  nous  prescrivons  un  lavement  purgatif,  qui  sera 
donné  de  suite,  et  60  centigrammes  de  calomel  en  3  paquets,  k 
prendre  le  lendemain  matin,  à  une  demi-heure  d'intervalle. 

i^  juillet,  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  vives  douleurs 
dans  la  tête,  et  il  est  un  peu  plus  abattu  que  la  veille.  Le  pouls 
présente  un  ralentissement  marqué,  car  nous  ne  comptons  que 
46  pulsations.  Pourtant  il  est  plein  et  régulier;  la  température 
est  normale.  Nous  essayons  sans  succès  quelques  insufflations 
d'air  à  travers  la  trompe  avec  la  poire  de  Politser  seule  :  la 
trompe  doit  être  imperméable,  car  le  malade  ne  sent  pas  la  pé- 
nétration de  l'air  dans  la  caisse,  et  nous  éprouvons  une  résis- 
tance considérable  à  la  pression  de  la  poire  de  caoutchouc. 
L'écoulement  purulent  par  l'oreille  est  à  peu  près  nui.  Nous 
prescrivons  des  gargarismes  tièdes  boriques  et  la  continuation 
des  injections  de  sublimé  à  1  p.  2000  dans  l'oreille. 
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Le  calomel  a  produit  deux  selles  dans  la  soirée,  mais  Fétat  du 
maladô  est  toujours  le  môme. 

13  Juillet.  —  Le  malade  a  poussé  quelques  cris  aigus  pendant 
la  nuit;  il  a  pourtant  assez  bien  dormi.  Sa  dépression  parait 
plus  grande,  et  le  pouls  ne  bat  que  42  fois  à  la  minute  ;  tempé- 
rature 37«2. 

IjOS  douleurs  d'oreille  sont  toujours  aussi  vives;  cependant, 
le  matin,  il  mange  encore  un  œuf  avec  assez  d'appétit. 

Dans  la  journée,  il  s^est  plaint  plusieurs  fois  ;  il  reste  presque 
constamment  dans  un  état  de  demi -somnolence.  Pouls  40  et 
température  36^8.  —  Pas  de  paralysie  du  c6té  de  la  face  ni  aux 
membres.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

14  juillet.  —  Le  malade  a  poussé  7  ou  8  cris  aigus  diins  la 
nuit.  A  la  visite,  il  est  dans  un  état  de  dépression  très  profonde; 
il  n'y  a  que  38  pulsations  à  la  minute  et  la  température  s*élève 
seulement  à  36^,6.  Les  extrémités  présentent  un  refroidissement 
marqué.  Nous  lui  injectons  les  trois  quarts  d'une  seringue  de 
Pravaz  remplie  d'éther  et  nous  prescrivons  une  potion  avec 
8  grammes  d'acétate  d'ammoniaque  et  30  grammes  d*eau-de-vie  : 
nous  faisons  placer  des  cruchons  d'eau  chaude  le  long  du  corps 
et  des  membres. 

Dans  la  journée,  nous  remarquons  un  léger  ptosis  de  la  pau- 
pière supérieure  gauche  ;  pas  d'inégalité  ni  de  contraction  mar- 
quée des  pupilles.  Le  malade  a  eu  de  l'incontinence  d'urine.  La 
température  remonte  le  soir  à  37o  et  le  pouls  bat  42  fois.  Conti- 
nuation de  la  potion  stimulante. 

i5  juillet.  —  La  nuit  a  été  assez  Agitée  jusqu'à  1  heure  du 
matin,  puis  le  malade  s'est  endormi.  Le  matin,  la  dépression  du 
malade  est  très  profonde;  nous  constatons  45  pulsations  à  la 
minute  avec  une  température  de  3Ô<^.  Le  malade  ne  comprend 
que  par  moments,  lorsqu'il  est  interrogé,  et  c'est  à  peine  s'il 
répond  par  signes. 

A  10  heures  du  matin,  il  paraît  y  avoir  un  peu  de  réaction, 
car  la  température  monte  à  37^,2,  mais  le  pouls  reste  à  46.  L'in- 
continence d'urine  persiste,  sans  répiétion  de  la  vessie. 

Le  soir,  le  pouls  est  à  48  et  la  température  à  38^,2.  Nous  re- 
marquons que  la  blépharoptose  est  plus  prononcée  à  gauche;  en 
même  temps  il  y  a  une  dilatation  pupillaire  assez  marquée  du 
môme  c6té  et  de  la  photophobie. 

16  juillet.  —  Le  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état.  La 
perte  de  connaissance  est  à  peu  près  complète.  La  nuit  a  été 
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«8962  calme,  grâce  à  Tabsorption  d^ne  potion  avec  2  grammes 
de  chloral.  Le  pouls  bat  48  fois  par  minute  et  la  température  est 
à37°,4. 

Dans  la  journée,  le  malade  présente  de  temps  à  autre  de  Fagi- 
tation  des  membres,  puis  reste  dans  la  résolution  pendant  une 
ou  deux  heures.  Il  avale  encore,  mais  avec  difficulté. 

Le  16  au  soir,  pouls  56;  température  37<»,8. 

il  Juillet,  —  Nuit  asses  calme»  avec  une  potion  de  chloral; 
pas  de  cris.  La  perte  de  connaissance  est  à  peu  près  absolue  et 
la  résolution  musculaire  pi*esque  complète  aussi  bien  à  droite 
qu^à  gauche;  la  sensibilité  générale  est  très  obtuse.  La  blepha- 
roptose  persiste  et  la  pupille  gauche  est  toujours  dilatée  et  im- 
mobile; il  n'y  a  plus  de  photophobie.  La  pupille  droite  est  ëga- 
lement  contractée  et  immobile.  La  vision  paraît  abolie.  Pouls,  42  ; 
température  88<*. 

Dans  la  journée,  le  malade  revient  deux  fois  à  une  connais- 
sance à  peu  près  complète,  qui  lui  permet  de  répondre  à  la  sœur 
du  service;  mais  il  retombe  bientôt  dans  une  torpeur  complète. 

Le  soir,  le  pouls  irrégulier  bat  60  fois  par  minute. 

18  juillet.  —  Quelques  cris  dans  la  nuit.  A.  la  visite,  nous 
trouvons  le  malade  dans  un  coma  presque  absolu  ;  c'est  à  peine 
si»  par  instants,  il  semble  revenir  un  peu  à  lui» 

La  mort  survient  le  19  juillet  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Des  raisons  de  famille  nous  obligent  à  pro- 
céder très  rapidement  aux  recherches  cadavériques,  qui  ont 
été  très  incomplètes. 

Après  l'ouverture  du  crâne  et  l'enlèvement  du  cerveau 
fait  avec  les  plus  grandes  précautions,  nous  constatons  les 
altérations  suivantes  : 

1**  Une  perforation  de  la  lame  osseuse  du  rocher  qui  re- 
couvre  la  partie  supérieure  de  la  caisse;  cette  perforation 
est  arrondie  et  a  un  diamètre  d'environ  6  à  6  millimètres,  un 
peu  inférieur  à  celui  d'une  lentille; 

2®  En  rapport  avec  cette  perforation,  la  dure-mère  est 
enflammée  et  érodée  ;  l'inflammation  ne  porte  guère  que  sur 
une  étendue  large  comme  une  pièce  de  1  franc;  l'érosion  de 
la  membrane  a  tout  au  plus  l'étendue  d'une  pièce  de  50  cen- 
times. 

La  face  supérieure  de  la  dure-mère^  qui  est  en  rapport 
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avec  le  cerveau  est  un  peu  noirâtre  et  infiltrée,  mais  ne  pré- 
sente pas  de  solution  de  continuité.  Nous  ne  trouvons  pas 
d'autre  lésion  des  méninges  en  aucun  autre  point  ; 

3"^  Le  lobe  moyen  du  cerveau  présente  à  sa  partie  infé- 
rieure, au  point  situé  immédiatement  au-dessus  de  la  lésion 
de  la  dure-mère  une  coloration  un  peu  noirâtre  ayant  la 
'forme  et  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs.  Là  encore,  si  la. 
substance  cérébrale  paraît  un  peu  ramollie  et  altérée,  nous 
ne  trouvons  aucune  solution  de  continuité.  Une  section  du 
cerveau  montre  à  un  demi-centimètre  de  profondeur  un  abcès 
du  lobe  moyen,  dont  la  poche  assez  bien  limitée  aurait  à  peu 
près  le  volume  d*un  œuf  de  poule.  Le  pus  de  cet  abcès  est 
mal  lié,  blanc  grisâtre,  d*une  odeur  infecte  et  il  contient  des 
débris  de  substance  cérébrale  mortifiée.  La  poche  purulente 
est  surtout  formée  aux  dépens  de  la  substance  blanche  et 
communique  largement  avec  le  ventricule  latéral. 

Les  différents  sinus  du  crâne  ouverts  avec  le  bistouri  ne 
présentent  aucune  trace  d'inflammation;  nous  n'y  trouvons 
pas  de  caillots  sangums. 

En  agrandissant  l'ouverture  de  la  lamelle  osseuse  qui  re- 
couvre la  caisse,  nous  voyons  que  celle-ci  contient  un  peu 
de  pus  crémeux,  assez  épais,  mais  nous  n*y  trouvons  pas 
trace  de  polype. 

Observation  IL  —  Abcès  des  lobes  moyen  et  antérieur  de  ïen- 
céphale^  suite  d'otite  suppurée  à  droite.  (Recueillie  par  M.  le 
médecin  major  Darde,  médecin  traitant). 

D.  (Victor),  24  ans,  trompette  au  8*  régiment  de  ebasseurs^ 
entre  le  12  jviUet  188t  à  l'hôpital  miUtarisé  d'AbbeviUe,  saUe^ 
Saûit-Augastin,  n^  5. 

Ce  ohassenr^  malade  depuis  le  5  juillet,  n'est  venu  que  1«  7  à 
la  visite,  se  plaignant  de  violentes  douleurs  dans  le  côté  droil 
de  la  tôte  et  de  surdité  complète  de  ce  eôté.  Nous  te  faisons 
entrer  à  l'infirmerie. 

Antéoédêttts,  —  Aueiia  antécédent  de  lunille .  digne  de  re^ 
marque* 

A  rft^e  de  2  ans  et  demi^  il  a  été  renversé  par  on  chevaf 
attelé  et  la  roue  de  la  voiture  Icd  a  passé- sur  la  tète.  A  la  suite 
de  eet^acoMleat,  il  aurait  été  sans  oonnaissanoe  pendant  quelques; 
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jours.  —  La  plaie  de  la  tête  a  laissé  une  longue  cicatrice  très 
apparente,  prenant  naissance  derrière  Tapophyse  mastoïde  et 
remontant  en  haut  et  eu  avant  jusque  vers  la  partie  antérieure 
et  moyenne  du  pariétal  droit.  Depuis  cet  accident,  Pouîe  aurait 
toujours  été  faible  à  droite,  parfois  Toreille  coulait  pendant 
quelques  jours,  m«)is  il  n'en  souffrait  pas.  En  2  ans  et  demi, 
depuis  qu'il  est  au  régiment,  il  n^est  pas  venu  une  seule  fois  à 
la  visite  pour  otite. 

Le  jour  de  l'entrée  à  Pinfirmerie,  7  juillet,  nous  constatons 
un  écoulement  purulent  et  fétide  de  l'oreille  droite,  écoulement 
qui  aurait  commencé  il  y  a  4  ou  5  jours.  Le  malade  est  pAle  et 
parait  abattu;  il  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  tout  le 
côté  droit  de  la  tête;  il  parle  peu,  reste  couché  toute  la  journée 
et  n'a  pas  d'appétit.  Pas  de  fièvre. 

Traitement  :  vésicatoire  derrière  l'oreille  et  injections  bori- 
quées  tièdes  à  4  0/0. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  de  tète  sont  à  peu  près  aussi 
vives  et  rabattement  est  toujours  assez  prononcé  ;  le  malade  ne 
quitte  pas  le  lit;  il  a  pourtant  conservé  toute  son  intelligence  et 
répond  bien  à  nos  questions.  Pas  d'appétit,  malgré  la  faible  élé- 
vation de  la  température,  qui  ne  dépasse  paa  88^.  Il  ne  prend 
que  quelques  bouillons  et  un  litre  de  lait  par  jour. 

L*écoulement  purulent  et  fétide  de  Toreille  est  toujours  abou- 
dant  malgré  les  injections  boriquées.  En  outre,  le  malade  se 
plaint  de  sifflements  continus  dans  Toreille  droite  et  il  dit  que 
la  tête  lui  tourne,  même  quand  il  veut  simplement  s^asseoir 
dans  son  lit;  aussi  y  reste-t-il  étendu  presque  oonstamment. 
Ces  symptômes  nous  font  supposer  que  le  malade  est  atteint 
d'otite  labyrinthique  et,  à  l'appui  de  ce  diagnostic,  nous  consta- 
tons un  signe  assez  important,  l'absence  de  perception  à  travers 
la  paroi  crânienne  des  bruits  de  la  montre  du  cêté  droit,  alor^ 
que  ces  bruits  sont  nettement  perçus  du  c6té  gauche. 

La  membrane  du  tympan  est  difficile  à  voir,  à  cause  de  l'infil- 
tration et  du  gonflement  du  conduit  auditif,  mais  nous  croyons 
cependant  constater  l'existence  d'une  fente  linéaire  verticale  à 
la  partie  inférieure  de  la  membrane,  fente  par  laquelle  le  pus 
s'écoulerait  facilement.  Il  est  certain,  en  tout  cas,  que  le  pus  a 
uiie  issue  facile  et  assez  large,  car  les  insufflations  d*air  à  tra- 
vers la  trompe  avec  la  sonde  dltard  et  la  poire  de  Politser 
déterminent  chaque  fois  récoulement  d*une  asses  grande  quan- 
tité de  pus.  Ces  insufflations  sont  répétées  deux  fois  par  jour, 
puis  on  pratique  plusieurs  fois  des  injections  dans  le  conduii 
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auditif  avec  une  solution  tiède  de  sublimé  à  1  pour  4000  saos 
amener  de  diminution  des  douleurs  de  tête  ni  modifier  la  quan- 
tité et  la  nature  de  Técoulement. 

Le  9  juillet^  nous  prescrivons  un  léger  purgatif  :  30  grammes 
de  sulfate  de  magnésie,  à  titre  de  dérivatif,  le  malade  étant  allé 
chaque  jour  à  la  garde-robe  depuis  son  entrée  à  Tinfirmerie. 

Le  10  juillet^  au  soir,  la  température  du  malade  s'élève  à  99<»,6 
et  le  11  au  matin  elle  s'élève  encore  à  39%4,  ce  qui  nous  déter- 
mine à  renvoyer  à  l'hôpital. 

12  juillet.  —  La  température  du  malade  de  maintient  aux 
environs  de  39<».  Les  autres  symptômes  déjà  décrits  restent  à 
peu  piès  les  mêmes  :  douleurs  vives  dans  le  côté  droit  de  la 
tôte,  sifflements  persistants,  écoulement  de  pus  abondant  et 
fétide  par  l'oreille,  perte  de  l'appétit  et  prostration  assez  mar- 
quée. Le  malade  reste  à  peu  près  immobile  dans  son  lit,  mais 
ne  présente  aucune  paralysie  ni  à  la  face  ni  aux  membres  et  il 
a  toute  son  intelligence.  Le  pouls  est  fréquent,  108  pulsations, 
mais  fort  et  régulier  et  la  respiration  se  fait  bien.  Du  côté  de 
l'apophyse  mastoïde,  nous  ne  constatons  aucun  gonflement 
inflammatoire  ni  œdémateux  et  la  pression  n'augmente  pas 
sensiblement  les  douleurs  de  tôte. 

Traitement  :  5  sangsues  à  l'apophyse  mastoïde,  injections 
tièdes  de  solution  de  sublimé  à  1  pour  4000  et  potion  avec 
2  grammes  de  chloral  pour  la  nuit.  Régime  :  bouillon  et  lait. 

{^juillet,  —  Même  état.  La  nuit  a  pourtant  été  assez  bonne; 
la  température  du  malade  est  moins  élevée  :  38^,4  le  matin  et 
38^,2  le  soir.  -^  Nous  prescrivons  60  centigramipes  de  calooiel 
en  3  paquets,  à  prendre  en  2  heures;  la  solution  de  sublimé 
pour  injections  est  portée  à  1  pour  2000;  potion  de  8  grammes 
de  chloral  pour  la  nuit.  .1 

:  14  juillet.  —  La  nuit  a  été  moins  bonne,  mais  pas  agitée; 
température  le  matin,  39^,6.  Le  malade  est  très  abattu,  cepen- 
dant il  répond  bien  à  nos  questions.  Il  s'assied  dans  son  lit 
pour  boire  et  même  se  lève  facilement  pour  aller  à  la  selle,  mais 
il  dit  que  la  tête  lui  tourne  et  il  se  recouché  de  suite  comme 
anéanti.  Il  ne  demanderait  et  ne  prendrait  rien  si  la  sœur  du 
service  ne  Tobligeait  de  temps  en  temps  à  prendre  Un  peu  de 
bouillon  ou  de  lait.  L'écoulement  de  Toreille  parait  avoir  diminué 
un  peu,  mais  il  est  toujours  fétide.  On  continue  les  injections 
tièdes  de  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000.  Température:  du 
soir  38*. 
.  15  juillet.  -^  1^  nuit  a  été  asses  tranquille  ;  le  malade  s'est 
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retourné  plusieurs  fois,  mais  sans  agitation  et  sans  pousser  de 
cris.  —  A  la  visite  du  matin,  nous  constatons  du  ptosis  de  la 
paupière  supérieure  droite.  Les  pupilles  sont  égales  et  sensibles 
à  la  lumière  sans  photophobie  ;  pas  d'autre  paralysie  musculaire. 
Rabattement  est  toujours  prononcé,  mais  le  malade  répond 
comme  d^habitude  à  nos  questions.  Température  du  matin  SS**,?. 
A  3  he'ui*es  du  soir,  la  température  a  monté  à  38<>,9,  mais  Tétat 
général  du  malade  ùe  paraît  pas  avoir  empiré. 

A  5  heures  du  soir,  après  avoir  pris  un  potage,  le  malade  se 
lève  pour  uriner  et  brusquement,  en  voulant  se  recoucher,  il 
tombe  en  poussant  un  cri.  Quand  on  le  relève,  on  s'aperçoit  que 
tout  le  côté  gauche  est  paralysé. 

Prévenu  immédialemeut,  nous  nous  rendons  piès  du  malade 
que  nous  trouvons  dans  le  coma.  La  face  et  tout  le  côté  gauche 
sont  paralysés;  en  même  temps,  il  y  a  contracture  des  membres 
supérieur  et  inférieur  du  même  côté.  Cette  contracture  est  sur- 
tout marquée  à  Tavant-bras  gauche  et  à  la  miain  qui  a  pris  la 
forme  d'une  griffe.  Perte  de  la  sensibilité  de  tout  le  côté  gauche. 
Respiration  pénible  et  stertoreuse.  La  mort  survient  à  8  heures 
du  soir,  sans  que  le  malade  ait  repris  connaissance.  Nous  nous 
étions  borné  à  faire  des  applications  de  sinapismes. 

Autopsie.  —  Après  dissection  du  cuir  chevelu,  nous  enle- 
vons la  calotte  crânienne  par  un  trait  de  scie  circulaire. 
Nous  constatons  d'abord  qu'il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  de 
fracture  du  ci^âne  à  la  suite  de  Taccident  survenu  dans  l'eu- 
fance,  car  les  parois  externe  et  interne  des  os  paraissent 
absolument  lisses  au  niveau  de  la  cicatrice  du  cuir  chevelu. 

Les  méninges  de  la  convexité  ne  présentent^  pas  4'altéra- 
tion  appréciable;  il  y  a  seulement  une  turgescence  un  peu 
prononcée  des  veines. 

En  passant  les  doigts  sur  le  cerveau,  à  travers  les  mé- 
ninges^ nous  constatons  une  mollesse  tout  à  Ait  «normale 
du  tissu  cérébral,  surtout  à  la  partie  moyenne  et  même  â  la 
partie  antérieure  de  l'hémisphère  droi^.  Nous  sectionnons  la 
dure-mère  d'avant  en  arrière  de  chaque  côtéi.puis  la  faux  du 
cerveau  pour  eolever  le  cen'eau  ea  le  déiadû^t  {wr  la  seo- 
tion  des  nerfs  'de  la  .base.  Mais  ea  voulaat  passer  les  doigts 
sous  les  lobes  antérieurs,  le  tissu  cérébral  se  déchire  du 
côté  droiii  tant  il  est  ramollf,  et  un  floi(!e  (Mis-s'étale  sur  la 
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base  du  crâne.  Nous  redoublons  de  précautions  pour  achever 
Tenlèvement  du  cerveau,  mais  il  est  tellement  ramolli  et  se 
déchire  si  facilement  qu*il  nous  devient  difficile  d'examiner 
aussi  nettement  que  nous  l'aurions  voulu  la  voie  suivie  par 
le  pus,  depuis  l'oreille  jusque  dans  Tencéphale. 

Cependant,  il  est  assez  facile  de  reconstituer  cette  marche 
de  la  suppuration.  En  effet,  au  niveau  de  la  base  du  crâne 
constituée  par  le  rocher,  nous  ne  trouvons  aucune  altéra- 
tion des  méninges;  au  niveau  de  la  caisse  notamment,  il  n'y 
a  aucune  altération  de  la  dure-niére  ni  de  la  lamelle  osseuse 
qui  en  constitue  la  paroi  supérieure.  La  surface  extérieure 
de  la  base  du  cerveau  nous  paraît  absolument  saine. 

C'est  au  sommet  du  rocher  que  nous  retrouvons  la  trace 
du  pus.  Au  niveau  du  conduit  auditif  interne,  nous  voyons 
par  transparence,  à  travers  la  dure-mère  saine,  deux  taches 
blanc-jaunâtres  constituées  par  du  pus.  La  dure-mère  étant 
enlevée,  nous  constatons  d'abord  que  le  nerf  auditif  et  le 
facial  sont  entourés  par  un  pus  blanchâtre  et  épais  qui  pé- 
nètre assez  profondément  dans  le  conduit  auditif  interne. 

De  plus,  nous  trouvons  au  sommet  du  rocher  deux  vacuoles 
creusées  aux  dépens  de  Tos,  assez  bien  limitées  et  contenant 
du  pus  blanchâtre  et  épais. 

La  suppuration  s'est  donc  propagée  de  l'oreille  interne 
vers  le  cerveau  par  l'intermédiaire  de  ces  deux  vacuoles  et 
principalement  de  la  gaino  arachnoïde  qui  accompagne  le 
nerf  auditif  pour  envahir  ultérieurement  la  grande  cavité 
venlriculaire. 

A  ce  niveau,  la  désorganisation  du  cerveau  est  considé- 
rable :  la  cavité  de  l'abcès  aurait  certainement  pu  contenir 
le  volume  du  poing.  Les  corps  opto-striés  sont  à  nu  et  en 
partie  détruits;  au  milieu  du  pus,  existent  de  gros  fragments 
de  cerveau  qui  sont  comme  sphacélés  et  répandent  une  odeur 
infecte. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  poche  de  l'abcès;  sur  ses  limites,  la 
substance  cérébrale  est  profondément  ramoUie  et  désorga- 
nisée jusque  dans  le  lobe  frontal.  Seule  la  substance  grise 
parait  avoir  opposé  une  certaine  barrière  à  l'extension  de  la 
suppuration. 
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On  serait  étonné,  si  Ton  ne  savait  que  les  choses  se  pas- 
sent souvent  ainsi,  que  des  lésions  si  considérables  n'aient 
pas  produit  des  troubles  moteurs,  sensitifs  et  intellectuels 
plus  marqués.  Nous  nous  attendions  à  trouver  de  l'encépha- 
lite, mais  non  une  désorganisition  si  étendue  ni  si  avancée. 

L'examen  des  cellules  mastoïdiennes,  après  rugination  de 
l'apophyse  mastoide,  a  montré  une  rougeur  prononcée  de  la 
muqueuse,  mais  pas  de  suppuration.  —  Nous  avons  borné 
là  nos  recherches. 


TABLEAU 
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TABLEAU  de  25  observations  d'abcès  du  cerveau 


AGE. 

SEXE. 

SIÈGE  DE  L'ABCÈS. 

COTÉ. 

ÉTAT  ANATOMIQCE. 

!•  Chaix 

43 

If. 

Cervelet. 

Droit. 

poral,  infiltré  de  pas. 

{Société  des  se.  méà.  Im- 
Mise.  !•«■  Juin  1890). 

S*  Pritehard 

Î3 

H. 

Extra-dural. 

G. 

» 

(Obs.  I.  Archive»  of  oto- 
logy.,  «••  2  et  3,  1890, 
p.  140). 

{Ibiienù 

Hi 

H. 

Lobe  temporo-sphé- 
noïdal.*^ 

G. 

Dure-mère  érodée  «i-dessos 
du  toit  du  tympan.  1  once 
de  pus  fétide. 

4*  j,  Boke 

16 

H. 

0. 

D. 

• 

{De  BuiH'Pêxtk,  13  avril 
880^ 

5«  Mariih 

13 

H. 

D« 

G. 

3  onces  de  pas  fétide. 

{Brit.  med.  J.,  1890, 
p.  1135). 

6.  J.-C.  Weyr 

Brit.    mei,   Jy  6   déc. 
1890). 

«0 

H. 

D« 

G. 

i  onces  de  pus  fétide. 

A.  Bercé 

«> 

H. 

D« 

D. 

Pus  jaune  bien  lié.  Carlté  de 
la  dimension   d'une  not 
Face  supérieure  du  rocher 
altérée.  Dure-mère  brtoe. 
Cerveau  intarmèdiairestia; 
oooci  peu  abondants  dispo- 
sés en  cbaf  nette. 

BulU  Soc,   Anat.,   déc. 
1890). 
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consécutifs  aux  otites  publiées  dans  ces  trois  dernières  années. 


AGE  DE  L'OTITE. 


25  ans. 


17  ans. 


8  ans. 


Oiite  datant  de  quel 
que  temps. 


CAUSE 

déterminante 

de 

l'abcès. 


Non  mentionnée.  Aug 
meotaiion  de  l'é- 
coulement. 


Refroidissement.  Re- 
crodescence  de 
rotite. 


TRAITEMENT. 


Pas  de  trépanation.  Incision  de 
Tabcës  mastoïdien.  Paralysie 
faciale. 


Trépanation  :  d'abord  S  pouces  au 
dessus  et  1/i  pouce  en  avant 
du  méat;  on  ne  trouve  rien.  ~ 
Nouvelle  couronne  :  1  pouce  en 
arrière  de  la  marge  postérieure 
da  trou  précédent. 


Trépanation  :  1  pouce  1/i  en 
arrière  du  méat  et  1  pouce 
1/4  au-dessus  de  la  ligne  de 
la  basse  cérébrale. 


Pas  d'intervention. 


D« 


Trépanation. 


Pas  d'intervention. 


RÉSULTAT. 


MorU 


Guérison,  —  mais  il 
reste  après  Topé- 
ration  des  attaques 
d'aphasie  de  iff  de 
durée.  Intelligence 
nette,  parler  lent. 


Guérison.  —  Perte  de 
connaissance  :  % 
fois  de  90*  à  1/S  h. 
Une  de  ces  attaques 
a  été  précédée  a*un 
peu  d'aphasie. 


Mort. 


Mort. 


Gui-rison. 


Mort. 
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AGE. 

SEXE. 
H. 

SIÈGE  DE  L'ABCÈS. 

AGE. 

ÉTAT  ANATOMIQUE. 

= 

8*  jMMea., 

46 
34 

Lobe  temporo-sphé- 
noIdaL 

G. 

Dure-mère  laloe.  1  coSWhn 
à  soupe  de  pus  cfémeai. 

"•"Xi;  A/""- 

9»        {Ihiiem) 

H. 

D« 

G. 

Grand  abcès,  pus  vert  et  fé^ 
Toit  du  tympan  carié. 

10*      {Ihiiem) 

8 

H. 

Extra-durel    et   lobe 
occipital. 

G. 

Thrombose  du  sinus. 

11*  Polo  etBoifflB.. 

15  \%ÀY,im)." 

6 
23 

14 

H. 
H. 

H. 

Lobe  temporo-sphé- 
noTdal. 

G 
G. 

2  cuillerées  i  café  de  poi 
jaune  épais. 

1i«  Brydea 

Lobe  cérébelleui. 

1  once  1/2  de  pus  fétide.  P»< 
de    membrane    liniuote. 
Dure-mère   saine.  Fts  de 
phlébite   ni  de  carie  du 
rocher. 

(ffr//.  mei.  J.,   1890, 
p.  709). 

13«llillicMietHAre. 

{Brit,  med.J.,  1890, 

p.  m). 

D« 

D. 

Dure-mère   et  rocher  niov 
Pas  de  phlébite.  Ciiviieda 
diamètre  d^uie  petite  noii. 
Membrane   limiUnte  dis- 
Uncte. 

14*  ^Tatooa  Cheyao. 

(»ri7.   med.  J.  1890, 
p.   231). 

26 

H. 
H. 

Lobe  temporo-sphé- 
noTcUl. 

G. 

Pus  contenant  des  débris  dr 
ceneau.   1/2  once  d«  pw 
très  fétide  d'odeur  hc^- 
lolde.     Dure-mère   et  m 
sains. 

15«HMBwoB 

17 

Lobe  cérébeUenx. 

G. 

4  onces  de  pus. 

16*  Pleine 

46 

H. 

Lobe  froDtaL 

D. 

Méninges     saines,    notable 
quantité  de  pas. 

4iM.fM/.tfe  for. et  du  lêrw. 
1890.  p.  438). 

iT         iUiiem.) 

24 

Q. 

Extra-doraL 

o 

9 
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8  ans. 


AGE  DE  L*0T1TE. 


Depuis  Tenfance. 


Otite  récente. 


Otorrhée  récente. 


6  ans. 


8  ans. 


19  ans. 


6  mois  (grippe). 


1  mois. 


CAUSE 

déterminante 

de 

L*ABCiS. 


Ecart  de  régime. 


Fièrre  indéterminée. 


Roogeole. 


Refroidissement  15  j. 
auparaTant. 


TRAITEMENT. 


Trépanation. 


Pas  d'intervention. 


Trépanation  à  8  centimètres  en 
arrière  du  méat. 


Trépanation. 


Trépanation  en  arrière  et  un  peu 
au-dessus  du  méat  auditif  ex< 


terne. 


Trépanation  immédiatement  au- 
dessus  et  en  arriére  du  conduit 
auditif  externe. 


Trépanation  i  pouce  1/é  en  ar- 
rière du  conduit  auditif,  et 
i  pouce  1/4  an-dessus  de  la 
ligne  l>asale. 


Trépanation  au  nireau  de  Tooei- 
pUal. 


Trépanation. 


Trépanation. 


aftSPLTAT. 


Guérison  opératoire. 
Mort  9  mois  après 
avec  symptômes 
d'abcès  cérébral. 


Mort. 


Mort. 


Mort. 


Mort. 


Mort. 


Guérison  :  aveo  len- 
teur de  la  parole 
les  réponses  se  font 
attenare. 


Guérison. 


Mort. 


Guérison. 
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AGE. 

SEXE. 

SIÈGE  DE  l/ABCÈ!i 

COTÉ. 

ÉTAT  ANATOMIQCK.       | 

18*  Arlbathnot  Lsoe. 

(Brit.  med.  /.,  1890) 

8 

F. 

Exira-dural. 

D. 

CollectioD  contre  rapoohyie| 
ma^toïde,  le  sinus  latéral 
et  la  dure- mère  adjaceaie 
formant   paroi   Interne  de 
rabcès. 

19*         {Ibidem,) 

23 

H. 

D. 

D. 

Dure-mère    courert«    d*aDe 
membrane       pTogéniqoes 
épaUse.    le   sinus   latéral 
faisait  partie   de  la  paroi 
et  n*étaii  pas  thrombose. 

90*  Esmiko  

5i 

B 

Lobe  occipiul. 

D. 

» 

{Arek,  of  olol.y  1891.  p. 
3ttl). 

(63*  Réunion  det  méd.  et 
natur.   ali^mamdty  21, 
25  sept.  1892). 

IV 

Lobe   temporo-spbé- 
noïdal. 

G. 

• 

22*  Hsteb 

27 

H. 

D« 

D. 
G. 

1  once  1/i  de  pus  de  bonne 
natur<9. 

{Laneet,    1»'    semestre 
1892,  p.  628). 

23»  Glaek 

5 

H. 

D» 

• 

Berlin,  KUn,  Wockent, 
1891). 

24*  E.  Darde 

23 

U. 

D« 

G. 

Petit  trou  de  5  à  fi**  snr  le 
toit  du  tympan,  en  regard 
dure-mère    enflammée   d 
érodée.   Ab<^  da  voIsb» 
d'un  œuf  de  poule  ouvwt 
dans  le  ventricule  laiénJ 
et  séparé  de  la  dure-nèrt 
par  1/2  cent,  de  lissa  mis. 
i»us  mal  lié  blanc  içrisîlrf 
contenant    des   débris  de 
cerveau  et  d'odeur  iofecie. 

{Obs.  inédite). 

25*  E.  Darde 

2i 

H. 

Lobes  fronUl  ot  tem- 
po ra-sphenoTdal. 

G. 

Vaste  poche  purulente  dans 
les  deux  côtes.  Volume  da 
poing  énorme  quantité  de 
DUS.  Au  sommet  du  rodier 
deux  tacuoles  dues  à  la  ca- 
rie et  remplies  depusbUoc 
épars.    Nerf  auditif  et  fa- 
cial entourés  de  pus  péné- 
trant assez   profondément 
dans  le  conduit  auditif  in- 
terne.                                1 
1 

{Ob».  inédile). 
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ACE  DE  L*0T1TE 

CAUSE 

déterminante 

de 

l'abcès. 

TRAITEMENT. 

RÉSULTAT. 

3  ans  (Suite  de  rou- 
geole). 

» 

Ouverture    des    cellules    mas- 
toïdiennes. 

Guérison. 

H  ans  (Suite  de  va- 
riole). 

» 

Do 

Guéri  ton. 

Otite   récente  due  .*. 
rinflaenza. 

» 

Ouverture  au  ciseau  de  l'apophyse 
raastoïde  et  des  portions  osseu- 
ses situées  au-dessus  et  cor- 
respondant  à  la  pachyménin- 
gite  purulente. 

Guérison. 

Otite    moyenne    ré- 
cente  due   à  lin- 
fluenza. 

» 

Sohede  ouvre  l'abcès  par  la  pa- 
roi supérieure  de  lantre.  Drai- 
nage. 

Guérison   en    4    se- 
maines. 

Récente. 

» 

Trépanation. 

Mort  le  lendemain. 

Otite  par  corps  étran- 
ger (pois). 

» 

Trépanation. 

Guérison. 

)tite     remontant    à 
i'enfAnce. 

Polype. 

Pas  d'intervention. 

Mort. 

D. 

D« 

D» 
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TROIS  FAITS  DE  TROUBLES  DE  L'OUIE  LIÉS 

A  UNE  NÉVROPATHIE 

Par  lo  h'  6ELLÉ 

J'ai  annoncé  trois  faits  ;  j'en  aurais  pu  donner  davantage. 
Ceux  que  j'ai  choisis  offrent,  comme  grossis  et  amplifiés  à 
dessein,  les  traits  spéciaux  à  la  forme  clinique  de  la  surdité, 
dont  je  veux  occuper  la  société. 

Dans  un  cas,  la  surdité  est  intense  ;  la  sclérose,  indiscu- 
table, date  de  loin;  les  accidents  graves  sont  récents;  et 
cependant  ils  offrent  le  cachet  auriculaire  précis;  un  phéno- 
mène pathologique  nouveau  a  causé  un  ébranlement  acheux 
dans  la  fonction  labyrinthique  déjà  atteinte. 

Dans  un  autre,  Taudition  excellente  d'ailleurs,  subit  des 
oscillations  remarquables  sous  l'influence  d'états  nerveux 
variables,  dont  la  succession  se  trahit  nettement  par  les 
variations  de  la  courbe  de  Touïe. 

Le  troisième  fait  offre  un  exemple  peu  commun  d'une 
excitabilité  étrange  des  centres  réflexes,  et  de  la  sensibihté 
des  téguments  auriculaires  et  nasaux. 

Dans  tous  les  cas,  qu'il  y  ait  lésion  évidente  ou  faible  de 
l'organe  auditif;  celui-ci  est  secondairement  frappé  et  réagit 
avec  une  activité  anormale,  causant  les  accidents  les  plus 
sérieux  ;  mais  le  point  de  départ  de  ces  excitations  insolites 
est  tout  à  fait  en  dehors  des  oreilles  et  plus  général. 

Observation  I. 

Etat  catarrbal;  spasmes  et  étcrnuements  suivis  de  chutes,  après 
le  humage, 
H...,  46  ans,  profession  active,    atteint  de   bourdonoements 
d'oreilles  depuis  vingt  ans;  est  sujet  au  coryza  et  aux  névral- 
gies faciales. 
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Depuis  un  mois  (29  Janvier)^  douleurs  vives  au  sommet  de  la 
tôte;  flux  nasol  énorme  ;  il  salit  trois  mouchoii*s  par  jour,  tousse 
facilement,  et  davantage  chaque  hiver. 

La  toux  lui  casse  la  tèle  et  lui  donne  des  bourdonnements  ; 
il  est  aussi  bien  plus  sourd  Thiver  au  moment  de  ses  douleurs 
et  de  ses  poussées  catarrhales. 

Il  fait  répéter  et  a  Pair  étonné  des  sourds. 

Au  moment  de  ses  rhumes,  il  est  tourmenté  par  des  éternue- 
mcnts  violents,  incessants  ;  et  il  se  mouche  à  chaque  instant. 

La  montre  est  perçue  collée  au  méat  à  droite  et  non  à  gauche  ; 
et  sur  le  crâne  nulle  part. 

Le  D.  V.  est  central  et  plus  fort  perçu  que  par  l'air  des  deux 
côlés.  Los  pressions  sont  positives,  mais  le  son  du  D.  V.  clcint 
à  chaque  coup;  les  réflexes  binauriculaires  manquent. 

Les  tympans  sont  scléreux  mats,  enfoncés,  opaques,  sans 
triangle  ;  les  deux  trompes  sont  imperméables  actuellement...  ; 
pharynx  réduit  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  sèche,  cra- 
moisie, Icndue,  formant  deux  replis  latéraux  épais*. 

Rhinite  hypertrophique,  sans  exsudât  adhérent;  sécrétion 
aqueuse  rarement  épaisse  et  colorée. 

(Fumigations  phéniquées,  huiie  de  menthol  en  instillations , 
potion  térébenlhinée  et  bromurée  le  soir.) 

Le  14  février,  —  La  montre  est  entendue  à  9  centimètres, 
mais  les  névralgies  redoublent  et  la  sténose  nasale  est  exces- 
sive; enchifl'rèneinent  et  éternuements  (sulfate  de  quinine;  badi- 
geonnages  à  la  cocaïne  ;  humages  d'eau  salée  très  chaude) 
ou  additionnée  de  sulfate  de  soude  et  sel  de  cuisine^  de  chaque 
2  grammes  pour  eau  bouillie  250  grammes. 

Le  1  avril.  —  Le  malade  a  refusé  les  fumigations  et  ne  peut 
supporter  les  humages,  qui  Télourdissent,  ni  aucun  topique. 
Ces  jours-ci,  il  a  été  soudain  pris  d*uu  violent  éternuement  au 
moment  où  il  humait,  et  a  été  aussitôt  jeté  à  la  renverse  par  un 
étourdissement,  avec  douleurs  vives  de  lumbago,  sans  perdre 
connaissance.  Son  lumbago  Ta  tenu  huit  jours  au  lit.  Mais  de- 
puis lors,  sans  humage,  il  a  été  pris  de  plusieurs  éternuements 
successifs,  et,  au  troisième,  il  a  été  précipité  à  terre  sans  perte 
de  connaissance;  sa  face  est  vultueuse,  congestionnée.  Le  Po- 
litzer  que  j'exécute  couse  un  accès  de  toux  suffocante.  L'inspec- 
tion du  tympan  avec  le  spéculum  plein  est  impossible.  Le  con- 
tacf,  non  douloureux  cependant,  de  l'instrument,  et  malgré  la 
bonne  volonté  évidente  du  sujet,  provoque  une  toux  spasmo- 
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dique,  avec  étranglement,  un  spasme  glottique  avec  aphonie 
presque  complète  ;  puis,  la  voix  sort  enrouée,  sourde,  et  la  res- 
piration aussitôt  devient  sifllante  et  difficiie  ! 

La  fumée,  la  poussière  lui  causent  les  mêmes  crises  laryn- 
gées spasmodiques.  Cependant  Tair  a  pénétré  avec  le  Politzer 
sans  causer  de  vertige  ;  aussitôt  la  montre  est  perçue  à  20  centi- 
mètres à  droite  et  à  15  centimètres  à  gauche. 

J'apprends  que  le  père  du  malade  était  asthmatique  ;  lui  n'a 
jusqu'ici  souffert  que  de  ses  bronchites  et  rhumes  de  cerveau 
avec  éternuements  rebelles. 

La  cocaïne  n  été  mal  appliquée,  le  sujet  étant  très  intolérant 
et  le  moindre  attouchement  provoquant  des  secousses  de  toux 
et  d'éternuements  ;  mais  peu  à  peu  le  traitement  ioduré,  le  lait 
et  les  topiques  huileux  ont  ramené  le  calme  ;  Toreille  droite  est 
devenue  assez  bonne.  M  =  30  centimètres. 

Le  sujet  est  couvreur;  et  au  dire  de  son  médecin,  n'aurait 
pas  d'habitudes  alcooliques,  mois  cela  est  discutable. 

L'hérédité  de  l'asthme,  suffit-elle  pour  expliquer  Thypé- 
resthésie  extrême  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  peau  du 
conduit,  et  les  réflexes  exagérés  observés,  cela  me  semble 
admissible. 

L'observation  qui  précède  montre,  dans  le  cours  d*une 
affection  auriculaire  chronique,  les  accidents  nerveux  les 
plus  caractéristiques  d'une  névrose  des  voies  aériennes 
chez  un  arthriti(|ue. 

Dans  l'observation  suivante,  les  troubles  nerveux,  aussi 
sérieux,  ont  leur  point  de  départ  sur  une  autre  zone  du 
pneumo-gastrique;  l'affection  auriculaire  est  là  aussi  pré- 
sente et  cause  prochaine  des  troubles  nerveux  de  Téqui- 
libre,  mais  c'est  de  reslomac  et  de  l'appareil  digestif  que 
partent  les  excitations  premières  ;  et  si  l'appareil  sympto- 
matique  est  analogue,  les  prodromes  en  sont  exclusivement 
intestinaux. 

Observation  11. 

Surdité,  vertige  de  Ménière;  dyspepsie,  constipation  arthri- 
tique; vertige  provoqué  par  la  mastication.  Guérison. 
Ce  malade,  très  intelligent  et  éclairé,  a  souffert  peudant  dix- 
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huit  mois  de  vertiges  avec  surdité  gauche  et  sensation  de  batte- 
ments pulsatiles  de  ce  côté. 

Il  a  été  soigné  comme  atteint  du  vertige  a  stomacho  lœso, 
sans  succès. 

La  surdité  date  de  16  ans;  mais  les  battemeuls  sonores  ne  le 
lourmentent  que  depuis  six  années  ;  les  vertiges  ne  datent  que 
depuis  dix-huit  mots;  cette  marche  de  l'afTection  est  absolument 
digne  de  remarque,  le  vertige  auriculaire  ayant  une  évolution 
lu  plus  souvent  inverse.  Mais  ici  à  TafTection  otique  s'ajoutent 
(Poutres  éléments  pathologiques  prédominants,  mais  qui  ont 
u:ie  action  évidente  sur  Toreille. 

I.a  sclérose  est  admise  à  gauche,  et  Tankylose  de  l'étrier 
claire. 

D.  V.  perçu  moins  que  par  Pair  à  droite. 

D.  V.  perçu  plus  que  par  Tair  à  gauche. 

D.  par  l'air  à  peine  à  gauche. 

D.  V.  éteint  perçu  encore  à  droite  et  non  à  gauche;  D.  V.  non 
mobile,  M.  =  10  centimètres  à  droite,  et  Bien  perçu  sur  le  front 
et  non  sur  la  mastoïde,  M.  à  gauche  =  0. 

Pressions  positives  à  droite,  négatives  à  gauche.  Uéflexe=:0 

Pas  de  vertige  provoqué. 

Pharynx  atrophique^  granulations  autrefois. 

Le  vertige  s'accompagne  de  tournoiements  et  rarement  de 
nausées  et  de  vomissements. 

Vertige  au  moindre  mouvement  de  la  tête,  d'une  durée  do 
quelques  minutes,  laissant  à  sa  suite  une  grande  lassitude  et  la 
tête  vide. 

Le  matin  au  réveil,  le  malade  titube  ;  le  sentiment  de  défail- 
lance diminue  au  milieu  du  jour. 

Vertige  au  lever,  dans  le  décubitus  latéral,  et  dans  les  efforts 
de  défécation  ;  le  tapage  de  la  rue  l'accroît. 

Mais  le  phénomène  le  plus  étrange,  c'est  l'apparition  du  ver- 
tige dés  que  le  malade  veut  serrer  les  mâchoires,  et  mastiquer  ; 
l'accès  vertigineux  formidable  se  produit  aussitôt  ;  le  sujet  doit 
cesser  de  mâcher. 

Il  en  est  résulté  une  situation  des  plus  pénibles  ;  l'alimenta- 
tion était  rendue  impossible. 

—  Si  l'on  interroge  le  sujet,  on  apprend  que  tout  effort  mus- 
culaire, tout  travail  intellectuel,  l'écriture,  la  lecture  même, 
sont  aussi  bien  l'occasion  d'accès  vertigineux. 

Aussi  toute  occupation,  toutes  les  affaires  ont  dû,  depuis  lors, 
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être  supprimées;  plus  de  clientèle,  plus  de  conservation,  isolé 
ment  forcé. 

Le  malade  n'ose  sortir  seul  ;  il  a  de  Fagoraphobie. 

Et  cependant  le  sujet  va  mieux,  car  il  a  pu  venir  à  Paris  ;  il 
y  a  deux  mois,  il  m'avait  fait  écrire  par  un  ami  que  cela  lui 
était  encore  impossible. 

11  est  clair  qu*un  état  neurasthénique  s'ajoute  à  raffection 
binauriculaire  ;  celle-ci  est  nette,  car  Toreille,  qui  reste  encore 
active,  s'affaiblit  rapidement  depuis  ces  accès  vertigineux. 

Cependant,  on  peut  causer  sans  fatigue  avec  le  malade  quand 
on  se  place  à  sa  droite. 

Depuis  le  début  de  ces  crises,  la  digestion  a  toujours  été 
difficile  ;  il  y  a  une  pneumatose  stomacale  et  intestinale  énorme 
après  les  repas  ;  et  c'est  la  cause  fréquente  du  retour  des  ma- 
laises. Souvent  aussi,  ceux-ci  apparaissent  quand  l'estbmac  est 
vide,  s'il  y  a  de  la  gastralgie,  une  émotion,  etc. 

—  Un  an  après,  le  malade  me  revient  tourmenté  de  sa  surdité 
qui  progresse,  de  ces  bruits  qui  ne  le  quittent  pas,  mais  plus 
stable  sur  ses  jambes,  plus  gai  et  moins  vertiginé  surtout. 

Il  n'y  a  plus  d'accès  maintenant  :  son  estomac  est  meilleur; 
ses  digestions  ne  le  font  plus  souffrir;  il  mange  sans  terreur; 
ses  garde-robes  sont  régulières,  il  sort,  et  s'occupe  quelque 
peu  de  ses  affaires.  Avec  la  poire,  l'air  passe  à  droite  sans  rien 
modifier;  l'audition  de  la  parole  est  encore  possible,  à  voix 
haute  et  de  face. 

Le  malade  avoue  n'avoir  voulu  suivre  aucun  traitement  gé- 
néral pendant  ces  vertiges  et  dans  ces  crises.  C'est  a  vecle  temps, 
par  le  repos,  le  calme,  la  cessation  absolue  des  affaires  et  des 
tracas,  par  le  séjour  à  la  campagne,  qu'il  a  combattu  le  mal  et 
obtenu  l'amélioration  actuelle.  La  sclérose  otique  a  continué  sa 
marche  lente;  et  la  surdité  est  définitive  grâce  à  cette  indiffé- 
rence. De  grands  chagrins  avaient  été  la  cause  déterminante  de 
l'état  neurasthénique,  des  troubles  digestifs  et  par  ricochet  des 
vertiges,  des  bruits,  etc.  La  surdité,  qui  s'est  accrue  lentement 
progressivement,  témoigne  trop  bien  de  la  participation  du  la 
byrinlhe  aux  troubles  observés.  La  provocation  du  vertige  par 
la  mastication  s'explique  si  l'on  se  rappelle  la  synergie  d'acti- 
vité du  tenseur  tympanique  et  des  muscles  masticateurs. 

Pour  ma  part,  bien  que  cette  étiologie  des  vertiges  auricu- 
laires et  leur  fréquence  au  moment  ou  après  les  repas  soient 
des  notions  acquises  depuis  longtemps,  j'avoue  n'avoir  jamais 
rencontré  un  sujet  qui  m'ait  offert  une  détermination  du  phé- 
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nomène  aussi  durable  et  aussi  intense,  car  il  était  menacé  d*ina- 
nition,  par  Fimpossibilité  de  serrer  les  dents  sans  voir  appa- 
raître son  accès. 

Celle  observation  montre  une  fois  de  plus  que  les  affec- 
tions de  restomac  retentissent  d'une  façon  très  énergique 
sur  le  labyrinthe  et  provoquent  chez  un  névropathique  atteint 
de  sclérose  auriculaire  toute  la  série  syinptomatique  si 
curieuse  et  bi  redoutable  du  labyrinthisme,  état  de  souffrances 
complexes,  où  se  mêle  aux  malaises  de  la  neurasthénie,  tout 
le  syndrome  auriculaire  :  la  surdité,  les  bourdonnements 
d'oreilles,  les  vertiges,  Thypéracousie,  les  nausées  et  les 
vomissements,  l'instabilité  permanente,  l'incapacité  intel- 
lectuelle, l'abaissement  des  facultés  mentales,  l'épuisement 
des  forces  et  Taffaiblissement  de  la  mémoire,  tous  symp- 
tômes cruellement  ressentis  par  notre  distingué  malade. 

L'hérédité  nerveuse  et  l'orîgine  arthritique  sont  également 
notées  dans  cette  observation. 

Le  troisième  fait  est  aussi  un  type  dans  un  autre  genre, 
où  l'élément  névropathique  s'ajoute  à  l'état  morbide  auri- 
culaire, et  lui  donne  une  allure  particuUèrement  intéres- 
sante. 

Je  le  résume  en  quelques  lignes. 

Observation  III. 

M'»^  X...,  30  ans,  sèche,  maigre,  nervease,  impressionnable, 
a  été  à  la  suite  d*une  couche  assez  gravement  malade;  il  lui  en 
est  resté  un  bourdonnement  d^oreille  à  gauche  et  un  léger 
abaissement  de  l'ouïe,  prétend-elle. 

Elle  entend  la  parole  très  facilement  et  très  nettement  à  toutes 
distances,  et  la  montre  à  70  centimètres  à  droite  et  de  15  centi- 
mètres à  60  centimètres  à  gauche. 

Les  pressions  sont  positives;  les  tympans  mobiles  avec  le 
seigle  et  avec  le  Polilzer,  qui  procure  une  légère  amélioration  à 
gauche. 

Tympans  secs,  opalescents  à  gauche,  tendus,  en  avant  sans 
vaisseau,  avec  triangle  lumineux  vif;  rien  au  pharynx;  rien 
aux  navires  ;  estomac  excellent;  règles  suffisantes. 

Au  cours  de  l'interrogatoire,   on  s'aperçoit  des  distractions 
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de  la  dame  ;  elle  répond  à  Tidëe  qui  la  préoccupe  plutôt  qu'à  la 
question  posée  ;  elle  fait  aussi  répéter;  et  dit  n'avoir  point  en- 
tendu. J'ordonne  un  traitement  général,  puis  un  peu  de  mas- 
sage et  l'-s  douches  écossaises.  Trois  ans  après,  irrupli'in  de  la 
dame  terrifiëe  dans  mon  cabinet  ;  elle  devient  sourde,  elle  perd 
ses  oreilles,  etc.  En  effet,  la  montre  n'est  perçue  qu*à  25  centi- 
mètres à  gauche,  sans  que  je  puisse  trouver  dans  rëlot  lo6al 
rien  qui  explique  ce  changement.  Aucun  trouble  autre  de  la 
fonction  que  son  affaiblissement  (sp.  de  strychnine ,  douches 
froides). 

Deux  mois  plus  tard,  la  malade,  très  gaie,  bien  en  mine,  ses 
lubies  passées,  dit  ton  mari,  a  retrouvé  75  à  80  centimètres  a 
droite  et  k  gauche  ;  la  sanlë  physique  et  morale  est  excellente. 
A  quelque  temps  de  là,  nouvelle  visite;  système  nerveux  en 
déchéance;  tristesse,  préoccupation,  faiblesse^  vapeurs,  etc., 
et  assourdissement  très  notable,  môme  appréciable  dans  Tin- 
terrogatoire.  Depuis,  j'ai  pu  suivre  cetle  intéressante  neuras- 
thénique, et  à  chaque  crise  de  malaise  général,  la  dominante  a 
toiijours  été  une  préoccupation  de  la  perle  de  Touïe,  éveillée 
par  un  aboissement  manifeste  de  l'acuité  appréciable  à  la 
montre.  Or,  j'ai  observé  ces  ondulations  de  la  courbe  d*auditioo 
si  caraclériques,  en  l'absence  d'aucun  changement  conromitant 
de  l'organe;  et  j*ai  dû  admettre  un  affaiblissement  passager 
du  système  nerveux ,  manifeste  surtout  dans  l'appareil  de 
l'ouïe. 

Je  pense  que  ces  variations  curieuses  de  la  courbe  d'au* 
dition  forment  un  caractère  précieux  de  la  surdité  nerv>  \\<e 
et  la  signalent  aux  observateurs  en  Tabsence  des  gr.iuds 
troubles  généraux  des  maladies  du  système  nerveux.  Mais 
on  doit  insister  sur  ce  fait  qu'il  faut  la  coïncidence  d'une 
lésion  même  légère  do  l'appareil  auditif  pour  que  ces  mani- 
festations névropathiques  soient  aussi  remarquables;  et  la 
sclérose  est  la  terminaison  de  ces  longues  périodes  né  ro- 
pathiques  dont  tout  praticien  se  préoccupe  oubliant  la  lésion 
otique. 
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NOTE  SUR  UN  CAS  D'ABCES  DE  LA  BASE 
DE  LA  LANGUE 

Par  L.  HÉLARY  ,  interne  à  l'hôpital  Lariboisière 
(Service  du  D'  Gouguenheim.) 

S'il  est  assez  commun  de  rencontrer  en  clinique,  des 
inflammations  diffuses  et  généralisées  de  la  langue,  il  Test 
beaucoup  moins,  de  voir,  à  la  base  de  cet  organe,  des  abcès 
bien  localisés,  qui,  en  raison  de  leur  situation  profonde,  ne 
peuvent  à  la  simple  vue,  trahir  leur  présence  par  aucun 
signe  extérieur,  et  ne  permettent  d*ètro  reconnus  malgré 
rinlensilé  des  signes  généraux  et  fonctionnels,  que  par 
Texamen  au  laryngoscope.  Nous  avons  eu  Toccasion  d'ob- 
server dernièrement  un  cas  de  ce  genre  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  le  D'  Gouguenheim  :  c'est  celui  que 
nous  allons  rapporter  ici. 

Dans  les  différents  traités  de  pathologie,  il  est  peu  parlé 
des  abcès  de  la  base  de  la  langue.  C'est  ainsi  que,  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  Bouis- 
son  dit  seulement  quelques  mots  de  ces  abcès  circonscrits  à 
la  base,  qui,  pour  lui,  ne  sont  qu'une  terminaison  de  la 
glossite  aiguë.  Il  insiste  seulement  sur  ce  fait  que  le  pus,  se 
collectant  en  avant  de  Tépiglotte,  des  accidents  graves  d'ob* 
struction  laryngée  peuvent  se  manifester. 

La  thèse  de  Caulier  (1885)  sur  )a  glossite  aiguë  contient 
quelques  observations  relatives  à  l'inflammation  limitée  à  la 
partie  postérieure  de  la  langue,  donnant  lieu  ensuite  à  de  la 
suppuration  eu  foyer. 

En  1885,  Verchère  et  Denucé  publièrent  dans  les  c  Bulle^ 
4ina  de  la  Société  aoalomique  >  Tobservation  d'un  abcès  de  lu 
base  de  la  langue,  développé  aana  cauae  connua,  et  qui 
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n'était  probablement  qu'un  kyste  suppuré.  A  la  môme  So- 
ciété, M.  Gouguenheim,  dix  ans  auparavant,  avait  commu- 
niqué le  cas  d'un  abcès  du  même  genre,  mais  qui  était  dû  à 
l'irritation  produite  par  un  calcul  salivaire. 

Dans  le  nouveau  Traité  de  chirurgie,  Broca,  à  propos  de 
la  glossite  aiguë,  parle  aussi  de  l'inflammation  de  la  base  de 
la  langue,  glossite  basique,  appelée  encore  angine  linguale 
par  David  Craigie.  Dans  ces  cas  analogues  aux  angines 
phlegmoneuses,  l'inflammation  est  souvent  consécutive  à 
un  abcès  des  amygdales. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'attention  des  laryngologistes 
a  été  attirée  sur  les  abcès  de  la  base  de  la  langue,  par 
M.  Huault,  à  propos  d'une  variété  d'angine  phlegmoneuse 
se  développant  au  devant  de  l'épiglolle,  et  dont  le  siège  ne 
serait  autre  que  la  quatrième  amygdale.  Dans  son  mémoire 
publié  dans  les  Archives  de  laryngoloffie  (janvier  et  mars 
1892),  il  décrit  plusieurs  observations  d'abcès  sous-mu- 
queux  superficiels  de  cette  région.  Cartaz  et  Luc  ont  aussi 
rapporté  chacun  un  cas  de  la  même  affection  terminée  aussi 
par  suppuration. 

Dans  l'observation  que  nous  allons  raconter,  il  s'agit  bien 
d'un  abcès  localisé  à  la  base  de  la  langue,  ayant  débuté 
d'emblée  sans  avoii*  été  précédé  de  glossite.  Voici  les  faits  : 

Le  nommé  F.  â...,  âgé  de  11  ans,  exerçant  le  métier  de 
cocher,  n'a  jamais  eu  d'affections  de  la  gorge.  Gomme  maladies 
antérieures,  il  n'a  eu  que  la  rougeole  dans  son  enfance.  11  n'a 
pas  d*antéoédents  héréditaires  et  ses  parents  se  portent  bien. 
Son  état  général  paraît  assez  bon.  Le  début  de  sa  maladie 
remonte  au  dimanche  IG  avril.  Ce  jouiylà,  pendant  qu'il  dé- 
jeunait, il  ressentit,  eu  avalant  un  morceau  de  viande,  une  dou- 
leur légère,  comme  une,  éraflure  due  à  la  présence  d'un  petit 
os.  Cette  douleur  ne  dura  qu'un  instant,  et  il  continua  son  repas 
sans  la  moindre  gêne.  Dans  la  soirée,  il  éprouva  bienlôt  un 
petit  picotement  «u  fond  de  la  gorge^  puis,  quelques  heures 
après,  il  commença  a  avaler  sa  salive  avec  peine.  Lo  lendemain, 
la  douleur  avait  augmenté  d'intensité,  maik  l'état  général  n'était 
pas  altéré,  et  il  n'y  avait  ni  frissons,  ni  fièvre.  -  -    ' 

Jusqu'au  vendredi  suivant,  le  malade  coiitiBua  à  travaiHer, 
Mps  plu3  s'inquiéter  d^  so»  état.  Cependant  la  dysphagie  av4it 
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peu  à  peu  augmenté  au  point  que  la  déglutition  des  aliments 
solides  était  devenue  à  peu  près  impossible.  Le  passage  même 
des  liquides  déterminait  une  souffrance  très  vive. 

Dans  la  soirée  du  vendredi,  la  fièvre  s^allume  avec  son  cor- 
tège habituel  de  symplômes  bruyants,  frissons,  céphalalgie, 
courbature,  soif  vive,  sécheresse  de  la  bouche.  Dans  la  nuit  qui 
suif,  le  sommeil  est  très  agité;  le  malade  commence  à  éprouver 
une  certaine  difficulté  pour  respirer.  Quelques  légers  accès 
d'étoufîement  se  produisent,  qui  le  forcent  à  sortir  de  son  lit 
pour  chercher  un  peu  d'air  au  dehors. 

C'est  dans  cette  siluation  qu'il  se  décide,  le  lendemain,  à 
entrer  à  Thôpilal  Laribôisière,  dans  le  service  de  M.  le  B^  Gou- 
guenheim. 

A  son  entrée,  étal  général  déprimé.  Peau  chaude,  fièvre  vive  ; 
la  température  du  soir  est  de  38°6.  Respiration  difficile,  mais 
sans  tirage.  Impossibilité  d*avaler  la  salive  et  tout  aliment 
liquide.  Léger  gonflement  du  cou  à  gauche;  on  sent  de  ce  côté 
quelques  petits  ganglions  qui  roulent  sous  le  doigt. 

Pas  de  douleurs  spontanées  dans  la  gorge,  ni  d'élancements 
du  côté  des  oreilles. 

La  bouclie  s'ouvre  librement,  mais  les  mouvements  do  la 
langue  sont  extrêmement  difficiles.  Dans  toute  la  partie  acces- 
sible à  la  vue,  elle  n'est  ni  rouge  ni  tuméfiée;  loin  de  pendie 
hoi*s  de  la  bouche  comme  dans  les  cas  de  glosSite,  il  y  a  au  con- 
traire une  impossibilité  presque  complète  a  Tattirer  au  dehors. 

La  voix  n'est  pas  altérée,  mais  la  parole  est  un  peu  sourde  et 
embarrassée  en'  raisoh  du  |)eu  de  mobilité  de  la  langue. 

Un  simple  examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  ne  montre 
d'abord  rien  de  particulier. 

La  partie  antérieure  de  la  langue  qui  a  son  aspect  habituel 
n*e8t  même  pas  douloureuse  à  la  pression  du  doigt.  Lo  pharynx 
présente  seulement  un  peu  de  rougeur,  ainsi  que  les  amygdales 
et  les  piliers  qui  paraissent  légèrement  enflammés. 

Les  symptômes  généraux  et  fonctionnels  allant  en  augmen- 
tant de  gravité,  et  la  maladie  n'ayant  pas  les  allures  dTune  simple 
anj^ine,  on  examine  le  lendemain  le  malade  au  laryngoscope  : 
on  voit  aloi*s  au-devant  de  répiglolle,  h  la  base  de  la  langue, 
iifl#  iametir  de  la  grosseur  d'une  '  pulite  noix,  siégeant  à 
Ié  partie  moyenne,  mais  semblant proé^incr  i  gauche,  au  nivebu 
<fe  la  quatrième  amygdale  de  ce  côté.  Cette,  petite,  grgs^cur 
8*élevaht'à  la  surfacb  delà  muquèu>o  masaue,  la  fp^scltô  épi? 
g16ttî^|â'c^.  Il  nSjr  â  pas  d*GédèiÂe  ai  d^augmenlut^ion  Je  volume  do* 
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Tépiglotte  ;  elle  présente  seulement  un  peu  de  rougeur,  et  elle 
semble  repousséo  en  arrière  sur  le  larynx. 

La  difficulté  de  Texamen  laryngoscopique  ne  permet  pas  de 
voir  riutérieur  de  la  glotte  et  Télat  des  cordes  vocales.  Autour 
de  la  tumeur,  pas  de  traces  d'inflammation,  sinon  uu  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse.  Du  côté  opposé  de  la  base  de  la  langue, 
rien  non  plus  de  particulier  :  Pamygdale  linguale  de  ce  côté 
n^est  ni  hypertrophiée  ni  enflammée. 

I^  pression  du  doigt  enfoncé  profondément  détermine  une 
vive  douleur,  et  permet  de  sentir  une  légère  résistance. 

Le  lendemain,  la  température  se  maintient  à  38<*. 

La  douleur  et  la  dysphagie  sont  extrêmes.  La  respiration  est 
très  gênée,  et  détermine  quelques  accès  d'étouffement.  Pour 
parer  aux  accidents  d'asphyxie,  on  se  prépare  à  inciser  à  Faide 
du  bistouri  la  collection  purulente,  quand  tout  à  coup  Tabeès 
s^ouvre  spontanément,  et,  au  milieu  de  la  salive  s*écoule  une 
quantité  assez  grande  (environ  un  quart  de  verre)  d'un  pus  blanc 
rougeâtre,  épais,  d*odeur  infecte.  Déjà  la  veille,  le  malade  a^ait 
dans  la  bouche  un  goût  désagréable,  et  quelques  crachats  étaient 
même  striés  de  filets  purulents. 

Aussitôt  après  Tévacuation  de  Tabcès,  il  se  fait  une  ifétente 
considérable  et  une  amélioration  immédiate  se  pi*oduit.  Les 
troubles  fonctionnels  s*amendeut  rapidement  :  la  respiration  se 
fait  sans  peine.  La  déglutition  de  la  salive  et  des  aliments  ne 
détermine  qu'une  gène  légère. 

.  Le  lendemain  26  avril,  la  température  tombe  à  37^  L*état 
général  est  excellent,  et  le  malade  pour  la  première  fois  mange 
de  bon  appétit.  A  Texamen  au  miroir,  on  remarque  encore  à 
gauche,  en  avant  do  Tépiglotte  une  petite  élévation  de  la  «m- 
queuse,  de  couleur  foncée,  présentant  au  milieu  une  petite  dé- 
pression qui  correspond  à  l'orifice  de  sortie  du  pus.  Les  moa« 
vements  de  la  langue  sont  devenus  faciles,  et  la  parole  n^esl 
plus  embarrassée. 

I^e  pus  ayant  été  évacué  spontanément  et  au  milieu  des  cra- 
chats, il  a  été  impossible  de  le  recueillir  pour  en  pratiquer 
Texamen  bactériologique  ;  mais  il  est  probable  qu*on  n'y  eût  trouvé 
que  les  microbes  ordinaires  de  la  suppuration. 

Le  malade  se  sentant  soulagé,  et  n'ayaSt  plus  de  fièvrs  quitte 
rhôpital  pour  reprendre  sou  travail. 

Dans  cette  observatien,  il  y  a  quelques  points  saillants  qui 
méritent  d*èlre  isyaminés.  Tout  d*abord  la  cause  qui  «  d^ler^ 
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miné  la  formation  de  Tabcès  parait  probante.  Dans  la  plu- 
part des  cas  connus,  la  pathogénie  de  ces  abcès  reste  indé- 
terminée et  les  raisons  banales  de  Tinflammation  ne  sufïisent 
pas  à  les  expliquer.  Ici,  au  contraire,  comme  dans  une 
observation  de  Seifert  où  Vabcès  de  la  base  de  la  langue 
était  dû  à  la  pénétration  d*un  fragment  de  bois  dans  la  mu- 
queuse, il  ne  s'agit  plus  d'une  inflammation  spontanée  :  la' 
déchirure  produite  par  le  petit  os  avalé  par  le  malade  a 
ouvert  une  porte  d*enlrée  aux  germes  infectieux. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  il  est  à  remarquer  que  le  dia- 
gnostic n'est  pas  toujours  aussi  facile  qu'il  devrait  l'être,  et 
que,  sans  un  examen  approfondi  du  malade,  on  risquerait  de 
commettre  plus  d'une  erreur.  En  effet,  par  le  simple  examen 
à  l'abaisse-langue,  la  rougeur  du  voile  du  palais  et  du  pha- 
rynx pourrait  faire  croire  à  une  simple  angine  aiguë.  L'exa- 
men laryngoscopique  éclairera  immédiatement  le  diagnostic, 
en  montrant  une  petite  tumeur  profonde  qui  échappait  à  la 
vue. 

Une  dernière  particularité  intéressante  à  signaler  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  c'est  l'évolution  rapide  des  accidents 
fonctionnels  qui  par  leur  gravité  peuvent  mettre  en  danger  la 
vie  du  malade.  Chez  notre  malade,  en  quelques  jours,  des 
troubles  sérieux  du  côté  de  la  respiration  avaient  commencé 
à  se  manifester,  quand  l'évacuation  spontanée  de  la  collec- 
tion purulente  vint  amener  une  guérison  immédiate .  Ainsi 
donc,  en  pareil  cas,  il  est  tout  indiqué  d'intervenir  rapidement 
quand  l'abcès  donne  lieu  à  des  troubles  sérieux.  En  l'inci- 
sant à  l'aide  du  bistouri  ou  du  galvano-cautère,  on  donne 
issue  au  pus  collecté.  La  guérison  survient  sans  tarder,  et 
le  malade  se  trouve  à  l'abri  des  accidents  sérieux,  qui,  en 
dehors  de  l'infection  microbienne,  résultent  de  l'obstruction 
mécanique  des  voies  digestives  et  respiratoires. 
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De  l'eczéma  de  la  monstache,  ses  rapports  avec  les  affections 
nasales,  par  le  D'  Louis  Marchand.  (Thèse  de  doctorat,  Paris, 
i892.) 

Eczéma  pilaire,  auquel  sa  localisation  et  son  étiologie  donnent 
une  physionomie  toute  spéciale.  Au  début,  c'est  une  dermite  su- 
perûcielle  due  à  l'irritation  produite  par  les  écoulements  nasaux; 
puis,  autour  de  chaque  poil  se  développe  une  pustule  do  follicu- 
ïite;  finalement  Teczéma  se  constitue. 

Aux  pullulantes  dénominations  qui  encombrent  ce  point  de 
dermatolog^ie,  Marchand  substitue  lo  mot  simple  d'eczéma  de  la 
moustache,  pour  bien  montrer  que  la  lèvre  est  atteinte  seule- 
ment dans  sa  portion  pilaire,  et  non  sur  sa  muqueuse. 

L'idée  dominante  de  ce  travail,  c*est  Timportance  du  rôle  de 
récoulement  acre  venu  du  nez.  En  parcourant  l'histoire  de  la 
maladie,  on  voit  que,  sauf  Bazin  et  Besnier,  les  auteurs  ont 
prêté  fort  peu  d'attention  au  côté  nasal  de  cette  affection.  Plus 
moderne,  Unna,  en  1888,  affirme  que  pour  guérir  ce  sycosis 
coccogenîc,  il  faut  soigner  d'abord  la  maladie  du  nez.  A  la  même 
époque,  KIotz,  à  New- York,  soutient  que  les  sycosis  de  la  lèvre 
supérieure  ne  sont  que  des  infections  secondaires  venues  des 
fosses  nasales. 

Sans  chercher  à  jeter  quelque  lumière  sur  ce  groupe  très 
confus  de  la  classification  dermatologique,  où  chaque  aateur 
entasse  pêle-mêle  à  sa  guise  eczémas  pilaires,  sycosis,  follicu- 
lites  et  périfolliculites.  Marchand  s'arrête  seulement  avec  com- 
plaisance sur  ce  point,  que  l'eczéma  de  la  moustache  est  d^ori- 
gine  nasale.  Mais,  disciple  de  l'École  de  Saint-Louis,  il  n'ose 
limiter  aussi  étroitement  cette  étiologie,  et  il  nous  dit  que  cette 
affection  relève  simultanément  de  deux  ordres  de  causes  ;  causes 
générales,  préparant  le  terrain,  prédisposant  la  lèvre  supérieure 
à  Teczématisation  (arthrilisme  et  herpétisme  de  Bazin,  ralentis- 
sement de  la  nutrition  de  Bouchard,  toxémiede  Gaucher)  ;  causes 
locales,  qu'il  réduit  à  une  seule,  V écoulement  nasal ,  le  sykoUS' 
cher  Schnupfen^  rhume  sycotique  de  Unna.  C'est  par  son  inter- 
médiaire que  peuvent  engendrer  Teczéma  de  la  moustache  :  le 
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froid,  le  tabac,  les  pouesières  irritantee.  I^  rhinite  hypertro- 
phique,  la  déviation  de  la  cloison,  les  polypes  muqueux,  les 
sinites  maxillaires  sont  les  lésions  nasales  que  Marchand  a 
constatées  dans  les  cns  soumis  à  son  observation. 

Symptomatologiquement,  detix  formes  principales  : 

i^  Une  forme  presque  purement  pustuleuse  se  rapprochant 
du  sycosis  simple  de  Bazin,  moins  les  tubercules  et  les  indura- 
tions. Elle  est  rare,  et  s'observe  surfont  dans  les  récidives. 
Groupement  de  pustules  confluentes,  chacune  centrée  par  un 
poil  ;  conglomération  après  dessication,  en  une  croûte  jaunâtre  ; 
terminaison  par  une  dormite  superficielle  peu  tenace  ; 

2<>  Une  forme  eczémateuse  franche,  la  plus  fréquente.  Au- 
dessous  des  narines,  à  la  suite  d'écoulements  du  nez  prolongés^ 
ou  répétés,  se  montre  un  petit  placard  rouge,  squameux,  pruri- 
gineux, qui  s^étend,  gagnant  d'abord  ou  même  exclusivement  le 
côlé  de  la  moustùche  correspondant  à  la  narine  affectée  ;  en 
même  temps,  œdème  de  la  lèvre.  Arrive  la  période  de  folliculite  : 
incessantes  poussées,  presque  quotidiennes,  de  pustules  à  centre 
pilaire;  en  même  temps,  dans  l'intervalle,  la  peau  se  recouvre 
d'un  eczéma  suintant,  dont  la  sécrétion,  en  se  desséchant,  re- 
couvre la  lèvre  supérieure  d'une  carapace  de  croûtes.  Par  le 
traitement,  la  pustulation  cesse,  puis  l'eczéma  ;  mais  la  peau 
reste  ridée,  rouge,  et  ne  reprend  Fa  souplesse  qu'au  bout  de 
quelques  mois;  jamais  de  calvitie  durable. 

Tant  qu'on  n'a  pas  Irailé  le  nez,  cette  affection  récidive  sans 
cesse.  Besnier  Ta  justement  nommée  :  eczéma  récidivant  de  la 
lèvre  supérieure;  à  la  longue,  il  peut  y  avoir  une  telle  hypertro- 
phie de  la  lèvre  que  celle-ci  arriv»  à  oblitérer  l'orifice  des  na- 
rines. 

Il  y  a,  dans  l'espèce,  deux  diagnostics  à  faire,  d'importance . 
égale  : 

1^  Heconnattre  l'existence  de  l'eczéma  de  la  moustache  ;  l'herpès, 
l'acné  ne  peuvent  prêter  à  confusion  ;  l'impétigo  forme  des 
croûtes  jaunâtres  à  l'entrée  des  narines  ;  dans  le  sycosis  para- 
sitairO)  la  présence  d'un  seul  foyer  à  développement  excen- 
trique, la  saillie  dos  pustules  en  durs  et  gros  tubercules,  surtout 
la  constatation  da  triohophyton  ne  permettent  pas  Terreur  ;  au 
reste,  rien  de  rare  comme  un  sycosis  parasitaire  débutant  exac- 
tement sous  une  narine;  seul,  le  sycosis  vrai  est  difficile  à  diffé- 
rencier de  l'eczéma  :  mais  il  frappe  le  derme  plus  à  fond,  se  lo- 
calise plus  étroitement  autour  des  follicules  pileux,  siège  plutôi 
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à  la  barbe  et  aux  favoris  ;  Texistence  de  nodosités  dermiques , 
Tatrophie  des  poils  plaident  aussi  en  sa  faveur  ; 

2<>  Constater  Texistenco  d'une  lésion  nasale,  en  rapport  étiole- 
gique  direct  avec  Téruption  labiale. 

Le  traitement  s^adressera  à  ces  deux  éléments.  Il  pourra  en 
même  temps  être  général^  si  Ton  ne  veut  pas  rompre  avec  la 
doctrine  française  ;  il  sera  avant  tout  local. 

Dans  la  forme  légère  :  no  pas  épiler,  mais  couper  court  la 
moustache  avec  des  ciseaux  courbes  (rasure  juive)  ;  déterger  la 
lèvre  par  des  pulvérisations  émollieotes,  Tapplication  de  tarla- 
tane humide  ;  puis,  nuit  et  jour,  maintenir  sur  la  lèvre  une 
couche  de  la  pâte  de  Lassar,  faiblement  salicylée  ;  et  quand  ar- 
rive enfin  la  phase  régressive  d*érythème,  hâter  sa  résolution 
avec  do  la  pommade  à  Ticthyol. 

Dans  les  récidives,  et  même  à  la  première  atteinte  si  ces 
moyens  échouent  :  épilation  complète,  douches  de  vapeur  et 
applications  permanentes  de  caoutchouc.  Pendant  la  convales- 
cence, si  les  poils  repoussent  irréguliers,  déviés,  épiler  jus- 
qu'à ce  qu'ils  aient  repris  la  direction  parallèle  ;  et  au  besoin, 
si  la  lèvre  reste  très  épaisse,  la  scarifier  suivant  la  méthode  de 
Vidal. 

Mais,  mieux  qu'avec  tous  ces  moyens,  on  peut  prévenir  les 
récidives  en  empêchant  le  flux  nasal  d'irriter  la  lèvre  :  à  la  ri- 
gaeur,  on  se  contenterait  de  boucher  les  narines  avec  des  tam- 
pons d*ouate  hydrophile  ;  il  est  cependant  infiniment  préférable 
de  s'attaquer  directement  à  la  lésion  du  nez  et  de  la  guérir, 
quand  on  le  peut.  m.  l. 

Étude  sur  les  abcès  des  sinus  firontanz,  considérés  principale- 
ment dans  leurs  complications  orbitaires,  leur  diagnostic  et 
leur  traitement,  par  A.  Guillemain.  (G.  Steinheil,  1892.  1  vol. 
in-8^  56  p.) 

Cette  étude  intéresse  plutôt  l'oculiste  que  le  rhinologiste  : 
elle  considère,  en  effet,  l'empyème  du  sinus  frontal  dans  sa 
forme  rare  où  il  s'extériorise  au  point  de  mériter  l'attention  du 
chirurgien,  et  devient  à  la  vérité  une  affection  orbitaire.  Une 
courte  leçon  de  M.  Poirier  sur  Tanatomie  des  cavités  frontales 
lui  sert  d'exorde  :  on  y  trouvera  d'intéressants  détails.  Guille- 
main refuse  à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis  toute  participation 
étiologique  à  l'empyème  frontal  :  les  seules  causes  qu*il  en  re- 
connaisse sont  :  1<>  les  maladies  infectieuses  prédisposant  l'or- 
ganisme à  la  suppuration  ;  2<»  le  traumatisme  ;  S^  les  inflam- 
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mations  vennes  du  nez  p'or  propagation  directe  ou  par  voie  lym- 
phatique. 

Quelquesparticularitésanatomo-pathologiquesméritent  intérêt; 
ainsi  Taspect  du  pus  :  sa  fétidité  est  extrême  et  sou  mélange  au 
mucus  lui  donne  une  consistance  tellement  visqueuse  que,  en  se 
refroidissant,  il  se  prend  en  masse  comme  une  gelée.  En  s'écou- 
lant,  ce  pus  entraîne  parfois  des  séquestres  de  forme  pathogno- 
monique,  minces,  concaves,  semblables  à  un  fragment  de  co- 
quille d*œuf  ;  lisses  sur  une  face,  rugueux  sur  l'autre,  il  ne  sont 
que  des  fragments  de  la  lame  même  qui  sépare  Torbite  du 
sinus. 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  symptômes,  les  complications 
oculaires  sont  le  mieux  étudiées  :  elles  sont,  du  reste,  dMne 
fréquence  relative,  puisque  la  paroi  orbitaire  du  sinus  est  la 
plus  mince  de  ses  trois  faces,  celle  qui,  la  première,  cède  sous 
la  poussée  de  Tempyème.  «  On  pourrait  môme,  dit  Tauteur,  con- 
sidérer l'ouverture  dans  l'orbite  comme  la  terminaison  natu- 
relle des  abcès  du  sinus  frontal  abandonnés  à  eux-mêmes.  » 
L'abcès  confluent  fronto-orbitaire  occupe  la  partie  interne  du 
rebord  sus-orbitairc,  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  ;  il  n'est 
pas  rare,  en  le  comprimant,  de  voir  son  contenu  s'échapper  par 
la  narine  con*espoQdante.  Sa  présence  entraîne  des  phénomènes 
compressifs  du  côté  de  l'œiJ  :  œdème  avec  allongement  do  la 
paupière  supérieure  dédoublée  par  le  pus;  chemosis  séreux; 
immobilisation  du  globe  de  l'œil  repoussé  en  avant,  en  bas,  en 
dehors  ;  malgré  la  diplopie  qui  en  résulte,  l'acuité  de  l'œil  dévié 
reste  toujours  normale.  L'œdème  de  la  pupille  avec  dilatation 
des  veines,  le  larmoiement  par  compression  du  sac  sont  plus 
rares. 

L'auteur  étudie  avec  détails  un  type  spécial  de  suppuration 
auquel  son  mattre,  M.  Panas,  a  donné  le  nom  d'abcès  circon» 
voisins  :  abcès  orbitaires,  symptomatiques  d^un  empyème  du 
sinus  frontal,  mais  ne  communiquant  pas  avec  celui-ci.  Ici  la 
pression  ne  peut  taire  refluer  le  pus  dans  les  fosses  nasales^ 
l'incision  fait  seulement  disparattre  les  signes  de  compression 
orbitaire  ;  les  intolérables  douleurs  n'en  sont  pas  amendées  et 
ne  cèdent  qu'à  la  trépanation  du  sinus  lui-même.  Rien  de  plus 
simple  que  le  mode  de  formation  de  ces  abcès  :  périostite  orbi- 
taire par  propagation  de  l'inflammation  du  sinus  à  travers  la 
mince  lamelle  osseuse  qui  le  borne. 

£n  un  de  compte,  le  malade  arrive  souvent  à  la  phase  inter- 
minable de  ûsinle  da  ainna  frontal  \  de  temps  à  autre  des  réin- 
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fections,  venues  de  Tah*  oa  du  nez,  coupent  la  monotonie  de 
cette  affection  d*ane  poussée  aiguë  avec  Oèvre  et  parfois  érysi- 
pèle  de  la  face.  On  a  vu  de  ces  malheureux  garder  ainsi  pen- 
dant dix-sepl  ans  une  fistule  permanente. 

Ouverte  dans  Forbite,  la  sinite  frontale  simulera  le  phlegmon 
orbitaire,  la  ténonite,  Tabcès  du  sac,  la  carie  de  Torbite  :  roca- 
liste  possède  en  l'espèce  des  signes  diagnostics  suffisants  poar 
se  tirer  d'embarras. 

Quant  au  traitement,  il  n'en  est  qu'un  seul  à  employer,  la  tré- 
panation par  voie  sus-orbitaire.  Une  fois  largement  ouvert,  le 
sinus  pourra  être  bourré  de  gaze  iodoformée  ;  mais  souvent  ce 
pansement  cause  une  rétention  du  pus  qui  amène  de  nouvelles 
douleurs.  On  pourra  aussi  favoriser  l'évacuation  du  pus  à  Taide 
d'un  drain  sortant  par  la  plaie  orbitaire.  Mais  le  moyen  le  plus 
sûr  d'éviter  la  fistule  permanente  est  de  rétablir  la  perméabilité 
du  canal  frontal  et  de  l'infundibulum,  en  cathétérisant  celui-ci 
de  haut  en  bas,  l'instrument  entrant  par  la  plaie,  sortant  par 
la  narine,  et  allant  chercher  ainsi  un  drain  de  caoutchouc  qu  il 
ramène  par  cette  voie  :  c'est  ce  procédé  de  drainage  froalo-ousal 
qui  donne  les  meilleurs  résultats,  et  que  Guillemain  conseille 
d'employer  à  l'exclusion  dos  autres.  m.  l. 

Du  traitement  par  l'électrolyse  des  déviations  et  éperons  de  la 
cloison  du  nez,  par  J.  Bergonié  et  E.-J.  Moure.  (1  br.  in-8«  de 
70  p.,  Bordeaux,  Feret  et  lils,  1892.) 

I.c  haut  intérêt  que  présente  ce  travail  réside  dans  l'étude 
approfondie  faite  de  la  méthode  éleclrolytique  appliquée  à  la 
rhinologie,  principalement  en  ce  qui  a  trait  aux  rapports  à  saisir 
entre  les  phénomènes  observés  en  clinique  et  les  lois  physiques 
qui  les  régissent  :  la  compétence  spéciale  des  auteurs  en  élec- 
trothérapie justifie  la  longueur  de  cette  analyse.  D*après  Ber- 
gonié et  Moure,  Hélectrolyse  est  la  méthode  de  choix  dans  la 
destruction  des  difformités  de  la  cloison,  que  Ton  ait  affaire  à 
une  déviation  simple,  à  une  crête  ou,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  à  une  déviation  aveo  épaississement.  Les  méthodes 
sanglantes  (bistouri,  emporte-pièce,  scie)  donnent  certaioement 
de  bons  résultats,  mais  elles  causent  de  grandes  douleurs  et 
mettent  en  jeu  un  appareil  chirurgical  qui,  à  juste  titre,  effraye 
souvent  le  malade.  11  faut,  pour  décider  les  patients  à  se  débar* 
rasser  d^un  mal  qui  les  inquiète  peu  et  aveo  lequel  ils  ont  vécu 
lie  longues  années^  un  moyen  qui  agisse  presque  sans  dooleur 
et  sans  hémorrhagie.  Ce  moyen  est  réalisé  par  la  méthode  éleo- 
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frolyiiqu#  que  Miot,  le  premier,  en  i888,  préconisa  en  France 
dans  le  trnitement  des  épaiasiesements  de  la  cloison,  et  qui  fut 
reprise  avec  succès  et  perfectionnée  dans  son  application  par 
Oorel  (de  Lyon)  et  par  Moure  (de  Bordeaux). 

Vaut-il  mieux  employer  la  méthode  monopolaire  ou  la  mé- 
thode bipolaire? 

Miot  a  pratiqué  les  deux  procédés,  réservant  toutefois  ses 
préférences  pour  la  méthode  monopolaire  négative,  avec  élec- 
trode indifférente  positive  placée  sur  le  bras  ou  introduite  dans 
l'autre  narine. 

Garel  s'est  d'abord  servi  de  la  méthode  monopolaire,  en  in- 
troduisant dans  le  nez  plusieurs  aiguilles,  reliées  au  pôle  néga- 
tif, et  accouplées  en  quantité. 

Bergonié  et  Moure  préfèrent  la  méthode  bipoJaive  ovec  une 
seule  aiguille  reliée  à  chaque  pôle.  Avec  ce  procédé,  les  douleurs 
et  autres  phénomènes  irradiés  (phosphènes,  goût  métallique)  sont 
presque  annulés  :  le  malade  perçoit  seulement  dans  le  nez  une 
sensation  do  déchirure  fort  supportable.  Un  autre  avantage, 
qui  n'est  pas  non  plus  à  négliger,  est  que  le  résultot  cherché  est 
obtenu  en  une  séance. 

L'incontestable  supériorité  de  la  méthode  bipolaire  ne  s'était 
encore  afOrmée  jusqu'ici  que  par  la  constatation  des  résultats 
cliniques;  or,  et  ceci  est  le  point  le  plus  intéressant  de  ce  tra- 
vail, elle  trouve  son  explication  scientifique  dans  la  disposition 
qu'affectent  dans  ces  deux  méthodes  les  lignes  de  flux  et  les 
lignes  équipotentielles  du  courant  électrolytique. 

Ce  qu'on  recherche  avnnt  tout,  dans  Topération  des  éperons 
de  la  cloison,  c'est  de  détacher  l'épaississement  suivant  un 
plan  parallèle  à  la  cloison  elle-même  pour  en  éviter  la  perfora- 
tion :  cette  «  section  électrolytique  >»  idéale  ne  peut  être 
obtenue  que  par  le  procédé  bipolaire.  En  effet,  lorsqu'une  ai- 
guille est  enfoncée  dans  la  cloison,  les  lignes  équipotentielles  du 
courant  étant  concentriques  à  l'aiguille  produisent  une  eschare 
circulaire  ;  pour  cliver  l'épaississement,  il  faut  donc  faire  plu- 
sieurs piqûres  successives  le  long  du  plan  de  la  section  électro- 
lytique désirée  ;  il  en  résulte  qu'il  faut  plusieurs  séances  pour 
guérir  le  malade.  De  plus,  la  disposition  rayonnante  des  lignes 
de  flux  explique  les  irradiations  douloureuses  qui  se  répan- 
dent dans  toute  la  tête.  Employons,  au  contraire,  la  méthode 
bipolaire  ;  enfoitçons  l'aiguille  de  chaque  pèle  à  l'une  des  extré- 
mités de  la  ligne  suivant  laquelle  nous  voulons  sectionner 
l'éperon  oasal  ;  la  densité  maxima  du  courant  se  trouvera  snr 
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cette  ligne  qui  unit  les  deux  aiguilles  ;  la  section  électrolytique 
suivra  fidèlement  sa  direction  ;  et  ainsi  le  courant  aura  son 
maximum  d'efficacité  avec  un  minimum  d'intensité.  D'autre  part, 
les  lignes  de  flux  étant  concentrées  pour  la  plupart  autour  de 
cette  ligne  interpolaire,  s'irradient  fort  peu;  donc,  pas  de  dou- 
leurs au  niveau  des  incisives,  pas  do  salivation,  pas  de  phos- 
phènes . 

Quant  à  la  multipiincture  monopolaire,  dont  Garel  a  mainte- 
nant reconnu  l'inefficacité,  elle  e^i  très  douloureuse  et  peu  ac- 
tive ;  douloureuse,  car  les  lignes  de  flux  sont  très  divergentes  ; 
peu  active,  car  la  densité  du  courant  électrolytique  est  minima 
au  niveau  de  la  ligne  interpolaire. 

Dans  la  méthode  monopolaire  le  choix  du  pôle  actif  avait 
quelque  importance.  Miot,  G«irel  s'accordaient  à  choisir  le  pôle 
négatif  qui  est  plus  destructeur,  produit  une  eschare  molle  non 
rétractile.  Or,  histologiquement,  Weiss  a  montré  que  les  lé- 
sions destructives  sont  les  mômes  à  chaque  pôle  ;  avec  la  mé- 
thode bipolaire,  il  n'y  a  plus  à  se  préoccuper  de  ce  détail. 

Quelle  force  électro  motrice,  quelle  intensité  doit-on  em- 
ployer ? 

On  peut  assimiler,  au  point  de  vue  électrolytique,  les  tissus 
humains  à  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  5/1000.  Pour 
décomposer  pareille  solution,  la  force  électro -motrice  doit  être 
de  4  voUs  184  au  moins,  tension  minima  toujours  largement 
dépassée  par  les  appareils  employés  en  clinique. 

Reste  à  déterminer  l'intensité  du  courant  à  employer.  C'est  en 
coulombs  qu'il  faut  apprécier  In  quantité  d'électricité  à  utiliser 
pour  détruire  un  éperon  donné.  Or,  suivant  la  formule  Q  =  It, 
l'intensité  nécessaire  sera  en  raison  inverse  de  la  durée  pen- 
dant laquelle  passe  le  courant  :  on  fera  varier  à  volonté  ces 
deux  facteurs,  ayant  soin  de  ne  jamais  descendre  au-dessous 
d'une  intensité  de  5  milliampères. 

La  technique  de  l'opération  est  simple.  Mieux  vaut  se  servir 
de  deux  aiguilles  séparées,  dont  le  point  d'implantation  peut 
ainsi  être  varié  suivant  les  exigences  de  chaque  cas  :  il  faut  se 
servir  d'aiguilles  d'acier  qui  pénètrent  mieux  dans  les  tissus 
que  celles  en  métaux  précieux  ;  chaque  aiguille  sera  isolée  i 
Paide  d'un  petit  tube  de  caoutchouc  très  mince. 

Bergoniéet  Moure  emploient  comme  source  d^énergie  quelques 
éléments  à  grande  surface,  type  Léclànché  modifié  par  Rergo- 
nié  ;  an  galvanomètre  gradué  en  milliampères,  de  préférence  du 
type  d'Arsonval-Oaiffe,  doit  ôtt*e  introduit  dans  le  circuit.  G^est  à 
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Taide  d*uii  rhéostat  intercalé  qu*il  faut  diminuer  ou  augmenter 
la  force  électro-motrice,  car  en  retranchant,  en  ajoutant  suc- 
cessivement les  éléments  au  circuit  à  Taide  d*un  collecteur,  on 
détermine  ù  chaque  mouvement  de  celui-ci  une  variation  brusque 
d'intensité  qui  amène  douleurs,  phosphènes,  etc. 

La  séance  électrolytique  doit  durer  environ  un  quart  d'heure  : 
l'intensité  de  5  milliampères  au  début  monte  graduellement  à 
30  pour  redescendre  peu  à  peu  a  5. 

Ce  n*ebt  qu*au  bout  de  quarante-huit  heures  qu'on  peut  juger 
des  dimensions  de  Teschare  obtenue  :  généralement  celle-ci  met 
une  quinzaine  de  jours  a  tomber.  Après  sa  chute,  on  régula- 
risera la  plaie  avec  le  galvanocaulère.  Le  plus  souvent,  une 
seule  séance  sufJt,  si  la  section  électroK tique  a  été  bien  faite. 

il.  L. 

Les  érythèmes  infectieux,  en  particulier  dans  la  diphtérie,  par 
le  D*"  Jean  Mussy.  {Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1892.  Stein- 
heil.) 

La  nature  de  ces  érythèmes  infectieux  a  été  longtemps  mé- 
connue; longtemps  on  a  cru  à  des  Ûèvres  éruptives  venant  se 
surajouter  à  la  maladie  première.  Ils  sont  actuellement  nette- 
ment définis,  dans  leur  type,  dans  leur  pathogénie;  en  particu- 
lier, ceux  qui  compliquent  la  diphtérie  semblent  dus  aux  pro- 
duits solubles  sécrétés  par  le  streptocoque,  qui  habite  les  fausses 
membranes;  les  toxines  de  ce  dernier  agissant  sur  les  centres 
vaso-dilatateurs,  favorisent  les  congestions  cutanées  et  la  dia- 
pédèse. 

Ces  éruptions  étant  très  éphémères  et  se  montrant  parfois  tout 
Il  fait  au  début  peuvent  échapper  à  l'observateur;  de  là  la  diver- 
sité des  opinions  sur  leur  fréquence  :  Mussy  les  a  notées  12  fois 
sur  94  cas.  Elles  durent  de  trois  à  quatre  jours. 

Elles  apparaissent  tantôt  au  début,  pendant  le  premier  septé- 
naire, et  ont  peu  de  gravité;  d'autres  fois,  elles  se  montrent  à  la 
fin  de  la  maladie  et,  témoignant  d'une  infection  secondaire  dans 
un  organisme  ailaibli,  assombrissent  singulièrement  Je  pro- 
nostic. 

Elles  débutent  aux  poignets,  aux  coudes,  aux  genoux,  et  res- 
pectent le  cou  et  la  face. 

Parmi  elles,  ou  peut  distinguer  les  types  suivants  : 

lo  Êry thème  poljmorphe,  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fi6« 
quente, 

ForQiM  cl^Bi^nes  vanables  :  érjUième  lisse  en  plaques;  ér^jr 
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thème  marginé,  circinô;  éiyiHème  papulo-tuberculeux.  —  Ces 
divers  éléments  peuvent, se  mêler,  constituant  ainsi  le  polymor- 
phisme. 

^^  Érythème  rubéoJique,  impossible  à  distinguer  de  la  rou- 
geole auU*ement  que  par  révolotioa  de  réruplion  qui,  rapide- 
ment, aboutit  au  polymorphisme. 

30  Érylhème  scavlatinoïde^  pseudo-scarlatine  que  Mussy  n*a 
jamais  vu  s'établir  d'emblée  :  toujours  elle  faisait  suite  à  un 
érylhème  polymorphe. 

40  ÉryUièmes  scarJa  Uni  formes  desquaûiati/s,  du  type  Brocq, 
à  poussées  successives,  aboutissant  à  la  desquamation  eu  gronds 
lumbeaiix. 

5®  Évylbème  purpuriquo,  forme  très  rare,  observé©  en  AIle« 
magne.  m.  l. 

Sur  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore  et  son  origine  dentaire, 

par  G.  ScHKFF.  (Wien,  1891.  Lib.  Alfr.  Hôlder.  Analysé  d'a^irès 

les  Arcli.  gén.  de  méd,y  mars  1892,  p.  365.) 

SchefT  réserve  le  mot  empyème  aux  collections  purulentes  du 
sinus  maxillaire  qui  ont  amené  une  dilatation  de  cette  cavitéi 
Ainsi  compris,  Tempyème  eat  toujours  d*origine  dentaire.  Les 
débins  para-dentaires  de  Malaasez  peuvent,  quand  ils  continuent 
à  se  développer,  déterminer  un  empyème  du  sinus,  suivant  le 
siège  qu'ils  occupent  :  co  sdnt  suiHout  les  lésions  des  deuxièmes 
petites  molaires,  premières  et  deuxièmes  grosses  molaires,  qui 
doivent  être  prises  ea  oonaidération.  Les  abcès  alvéolaire.^,  les 
affections  des  racines  qui  font  sailli«  dans  la  cavité  du  sinu.-ij 
les  extractions  dentaii*es  mal  faites  sont  également  facteurs 
d'empyème. 

Les  meilleur  signes  d'empyème  du  sinus  maxillaire  sont  et 
demeurent  ceux  que  les  anciens  cliniciens  ont  indiqués  :  eclasié 
des  parois,  écoulement  purulent  par  la  narine  correspondant**, 
douleur  sourde  ou  simple  sensibilité  à  la  pression,  gène  ou  im- 
possibilité pour  le  courant  i^espiratoire  de  passer  dans  la  fosse 
nasale  du  côté  maltido.  .  .        « 

Relativement  au  traitement,  Schefif  pose  les  conclusions  sui- 
vantes i  .... 

1^  La  voie  nasale  ne  doit  pas  être  recommandée;  cVst  la  voie 
buccale  qui  doit  ôtre  préférée. 

8»  L4*ouvertui*e'<loit  être- pratiquée  fttiasi. profondément  que 
possible  et  être  graduellement  agrandie  à  l'aido  de  dilat;iteûrd 
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3<^  C*est  seulement  lorsque  Touverture  est  devenue  assez  large, 
qu*elle  est  bordée  par  un  liseré  épithélial,  et  qu'on  peut  pénétrer 
dans  le  sinus  sans  provoquer  ni  douleurs,  ni  saignements,  qu'il 
est  indiqué  de  supprimer  les  lavages  et  le  drainage,  et  de  re- 
courir à  un  traitement  par  les  pansements  et  les  cautérisations. 

il.   L. 

Beitrag  znr  Àtiologie  and  thérapie  des  Empyema  antri  Highmori. 

(Contribution  à  i'ètiologie  et  au  traitement  de  l'empyème  de 

l'antre  d'Highmore),  par  A.  Kuchenbecker.  {Thèse  de  Wurx- 

burg,  1892.) 
.  L'élude  est  basée  sur  31  observations  prises  à  la  clinique  olo- 
laryngologique  de  Bâle,  et,  parmi  les  malades  du  D'  Sieben- 
mann  ;  5  cas  d'empyème  aigu,  dont  4  guérisons,  23  cas  d'em- 
pyèmo  chronique  dont  13  guérisons. 

Dans  tous  les  cas  on  appliqua  le  traitement  de  Krause  et 
Schmidt  :  trépanation  alvéolaire,  lavage  borique,  insufflation 
d'iodoforme  pendant  une  durée  de  huit  jours  a  dix-sept  mois. 

M.  N.  w. 
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Compte  rendu  de  la  première  réunion, 
par  M.  le  D'  A.  Joly,  de  Lyon. 

Séances  des   17   et  18    avril   1892. 

Les  professeurs  Burkner,  Kbsskl,  Kuhn,  Luas,  Moos  et 
Walb  s'étaient  i^éunis  et  avaient  invité  les  médecins  auristes  à 
se  réunir,  à  Pâques  de  cette  année,  à  Franc  for  t-sur-h-Mein^ 
pour  constituer  une  association.  Soixante-quatre  otologistes  al- 
lemands ont  répondu  à  leur  appel.  A  l'ouverture  de  la  première 
séance,  les  statuts  ont  été  votés.  La  Société  se  réunira  chaque 
année.  Le  lieu  et  Tépoque  seront  ûxés  daus  la  réunion  précé- 
dente. La  prochaine  réunion  aura  lieu  aux  fêtes  de  la  Fentecùlo» 
l'an  «prochain,  à  Francfort-8ur-le*Mèin. 

Nous  allons  donner  on  résumé  deis  principaux  mémoires  lus 
dan»  les  s^nces  des  il  et  19  avril. 
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I^  Prof.  LuG^  s*occupe  de  Vétat  actuel  de  Fotologie  et  des 
questions  qui  lui  restent  à  résoudre  d'après  le  compte  rendu  de 
Hirscb  et  Vircbow  des  progrès  réalisés  de  1866  à  1890, 

Pendant  cette  période,  il  a  été  publié  environ  trois  miile  ar- 
ticles. Parmi  les  acquisitions  définitives,  Lucœ  cite  la  fixation 
du  diagnostic  de  Petite  moyenne  purulente,  Tinfluence  perni- 
cieuse des  maladies  infectieuses,  les  indications  plus  larges  de 
rintervention  chirurgicale  :  paracentèse  de  la  membrane  du 
tympan,  ouverture  de  Tapophyse  mastolde,  excision  de  la  mem- 
brane du  tympan  avec  le  marteau  et  éventuellement  renclume. 

Le  Prof.  KuHN  rend  compte  d'un  cas  d'adhérence  complète 
du  voile  du  palais  à  la  paroi  pharyngienne  poster  leur  e^  chez  une 
jeune  ûlle  âgée  de  i6  ans,  L*opération  fut  fuilo  d'une  manière 
beaucoup  plus  simple  que  dans  le  cas  publié  par  Kuhn  en  1877. 
A  Taide  du  Paquelin,  il  fit  une  ouverture  de  la  grandeur  d*une 
pièce  de  2  marks  dans  le  voile  du  palais,  et  il  la  maintint  ouverte 
pendant  plusieurs  semaines  par  un  drain  de  caoutchouc.  Il  fît 
faire  plus  tard  une  plaque  de  caoutchouc  durci  portant  à  son 
extrémité  postérieure  un  tube  vertical  destiné  à  être  introduil 
dans  Torifice  palatin.  I^  construction  et  Tusage  de  cette  plaque 
sont  analogues  à  ceux  de  la  plaque  palatine  d*un  râtelier  pour 
la  mâchoire  supérieure.  La  patiente  porte  Tappareil  depuis  deux 
années  sans  le  moindre  embarras,  et  Touverture  persiste  telle 
qu'elle  a  été  faite. 

Le  Prof.  Kuhn  montre  un  rhinoUthe  qu'il  a  retiré  du  côté 
droit  du  nez  d'une  femme  âgée  de  60  ans.  Le  corps  étranger 
avait  déterminé  sur  le  septum  le  développement  de  masses  gi*a- 
nuleusesd'un  volume  considérable  qui  bouchaient  complètemout 
le  net  et  donnaient  lieu  à  une  suppuration  sanguinolente  fétide. 
L^examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  rhinolilhe 
qui  s'était  développé  autour  d^un  noyau  de  csrise. 

Le  IK  IjAkbr  s'occupe  du  massage  des  muqueases  et  de  ses 
boas  effets  dans  les  maladies  doreille.  En  agissant  sur  la  mu- 
queuse du  nés,  il  arrive  à  influenoer  favorablement  les  affections 
de  l'oreille  qui  eu  dépendent.  Son  expérience  actuelle  s'appuie 
sur  des  observations  joumalièrM  faites  pendant  près  de  deux 
ans.  I^a  sensibilité  de  la  muqueuse  et  la  sécrétion  diminuent 
d'une  manière  régulière.  Les  névroses  réflexes  disparaissent 
rapi'lement,  et  Texameii  objselif  montre  une  transformation  vi- 
siiile  de  Is  muqueuse.  En  même  temps  roreille  présente  des  .si*- 
gnes  évidents  d'sméltonilion,  l«s  bcutto  sulijsclifs  diminuant,  0t 
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a  portée  de  Toule  augmente.  Le  massage  de  la  trompe  exerce 
aussi  une  influence  favorable. 

Lo  D**  Jànsen  rend  compte  de  27  cas  de  phlébite  sinusieane 
observés  à  la  clinique  des  maladies  d'oreille  de  V Université  de 
Berlin  de  1881  à  1892.  Il  signale  la  grande  prédominance  des 
uffections  du  côté  gauche. 

11  établit  sept  points  de  repère  pour  le  diagnostic  des  collec- 
tions purulentes  extra-duremériennes,  dont  un  seul  est  décisif, 
la  tuméfaction  osseuse  en  arrièi*e  do  Tapophyse  mastoïde;  les 
autres  n'ont  d'importance  que  par  leur  réunion,  mais  ils  peuvent 
manquer  en  présence  d*abcès  volumineux. 

Le  pronostic  est  défavorable  à  cause  de  l'incertitude  du  dia- 
gnostic et  de  l'imperfection  de  l'intervention  opératoire.  Les 
guérisons  sont  extrêmement  rares.  Sur  les  :27  cas,  3  ont  été 
guéris,  2  spontnnément,  1  par  l'ouverture  du  sinus.  Dans  les 
3  cas,  Tapophyse  mastoïde  avait  été  ouverte.  Quatre  incisions 
ont  été  faites,  avec  une  guérison.  Une  seule  fois  on  a  pratiqué 
la  ligature  de  la  jugulaire;  Tissue  a  été  fatale. 

Le  Prof.  Moos  lit  un  mémoire  sur  les  néoplasies  et  processus 
qui  accompagnent  la  guérison  dans  les  ai' foc  t  ions  scarlatine  uses 
de  f  oreille. 

Pour  compléter  ees  travaux  antérieurs  sur  les  modifications 
présentées  par  les  cas  récents  de  diphtérie,  il  restait  au  Prof. 
Moos  à  examiner  les  cas  où  TafTection  de  Toreilld  date  de  long- 
temps. L'occasion  lui  en  a  été  fournie  par  un  cas  à  issue  fatale 
de  le  clinique  des  maladies  dos  yeux  de  Heidelberg;  il  s'agit 
d*une  jeune  fille  de  12  ans  morte  de  méningite  purulente  de  la 
convexité  et  de  la  base  du  cerveau;  trois  ans  auparavant,  elle 
avait  perdu  complètement  l'ouïe  à  la  suite  d'une  scarlatine  et 
d'une  diphtérie  de  la  gorge. 

L'auteur  donne  une  courte  lelation  de  la  maladie  et  décrit  en 
détail  les  résultats  de  Texamen  microscopique  des  deux  oreilles. 
Dans  la  muqueuse  de  la  paroi  labyrinthiquo  du  côté  droit,  il  a 
trouve  deux  kystes.  Il  décrit  onsui'e  Tétat  des  muscles  internes 
des  deux  côtés,  des  spires  du  limaçon,  du  ligament  spiral,  du  ca- 
nal cochlëaire  et  des  aquoducs,  et  fait  remarquer,  en  terminant, 
que  la  méningite  était  probablement  de  nature  secondaire. 

Comme  germes  morbides,  le  Prof.  Moos  a  trouvé  un  staphy- 
locoque entre  los  fibres  nerveuses  du  nerf  acoustique  dans  lo 
conduit  auditif  interne  et  dans  le  canal  cealral  du  modiolus, 
ainsi  que  dans  Tos  nécrosé  d^  la  capsule  cochlëaire  du  rocher 
droit.  Le  Prof.  Moos  ne  saurait. dire  de  qvu^l  genre  do  staphylo- 
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coque  il  s'agit  ici,  car  il  n'a  pas  essayé  d'obtenir  des  cultures, 
mais  CD  tenant  compte  de  Tintensité  de  Paction  du  staphylocoque 
au  point  de  vue  de  la  production  du  pus,  les  larges  destructions 
de  Tafifection  finale  n*OQt  rien  d'étonnant.  Il  n*y  avait  nulle  part 
des  bacilles  tuberculeux. 

Le  Prof.  Barth  rapporte  un  cas  d'aphasie  dite  sensorielle 
qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer.  Le  malade  entend,  mais  ne  com- 
prend pas  les  paroles  prononcées  devant  lui.  Il  propose  de  dé- 
signer cette  maladie  sous  le  nom  de  surdité  sensorielle. 

Le  D'  RoHRER  lit  un  mémoire  sur  la  torpeur  du  nerf  acous- 
tique,  nom  par  lequel  Erb  désigne  un  état  de  diminution  anor- 
male de  l'irritabilité  galvanique  du  nerf  acoustique. 

La  torpeur  du  nerf  auditif  est  la  suite  d'une  maladie  primitive 
ou  secondaire  du  tronc  acoustique  dans  son  parcours  central, 
névrito,  encéphalite,  néoplasmes,  traumatismes,  avec  participa- 
tion directe  des  nerfs  auditifs  ;  ou  bien  elle  est  la  conséquence 
de  processus  ascendants  partant  de  la  moelle  épinière  et  de  la 
moelle  allongée,  et  atteignant  les  racines  du  nerf  acoustique  et 
enfin  le  nerf  lui-même. 

Mais  en  dehors  de  cette  torpidiié  d'origine  centrale,  il  existe 
une  altération  fonctionnelle  du  nerf  acoustique  se  traduisant  par 
des  symptômes  cliniques  précis  et  qui  doit  être  envisagée  comme 
une  conséquence  d'une  maladie  de  l'oreille  moyenne.  Le  résultat 
de  Texploration  physique,  la  marche  et  TefTet  du  traitement  ne 
laissent  subsister  aucun  doute  à  cet  égard.  Les  altérations  de 
l'équilibre  de  l'appareil  transmetteur  du  son  peuvent  déterminer 
un  trouble  grave  de  la  faculté  de  conduction  du  nerf  auditif,  en 
même  temps  que  le  labyrinthe  conserve  la  perceptivîlé  de  cer- 
taias  sons  d'une  hauteur  donnée. 

Rohrer  a  observé  dans  les  deux  dernières  années  11  cas  de 
torpeur  du  nerf  acoustique,  la  plupart  concernant  des  enfants  ou 
des  jeunes  gens.  Les  patients  étaient  atteints  de  surdité  pro- 
gressive pour  la  perception  du  langage,  généralement  à  la  suite 
d'un  catarrhe  ou  d'un  refroidissement.  En  même  temps  la  durée 
de  perception  pour  les  diapasons  u^  la,  et  la  appuyés  sur  les  os 
de  la  tète  était  fortement  diminuée  ou  complètement  annulée.  Les 
notes  élevées  étaient  conservées;  les  baguettes  sonores,  sauf 
dans  un  cas,  étaient  perçues  jusqu'à  soIq]  l'expérience  deWebcr 
se  latérisait  dans  6  cas  du  côté  de  l'oreille  la  meilleure,  dans 
S  cas  vers  l'oreille  la  moins  bonne,  et  dans  2  cas  d'une  manière 
indififéreute.  * 

L'expérience  de  Rinne  était  positive  dans  5  cas  des  deux  cô- 
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tés,  négative  dans  4  cas  des  deux  côtés,  positive  d*un  côté  et 
négative  de  l'autre  dans  2  cas. 

Dans  tous  les  cas,  la  membrane  du  tympan  présentait  une 
opacité  d'un  degré  variable,  le  manche  du  marteau  était  forte- 
ment rétracté  et  peu  mobile.  La  perméabilité  des  trompes  était 
plus  on  moins  diminuée,  suivant  Tétat  de  la  muqueuse  naso- 
pharyngienne.  L'introduction  de  bougies  réussissait  dans  tous 
les  cas. 

Dans  les  cas  concernant  des  individus  jeunes,  le  traitement 
pneumatique  à  l'aide  du  cathéter  et  du  raréfactour  fit  reparaître 
la  perception  par  les  os  de  la  tête  et  Taudition  redevint  peu  à 
peu  normale. 

Les  commémoratifs  ne  fournissaient  pas  d*indication  pour  une 
afîection  du  labyrinthe,  les  bruits  subjectifs  étaient  modérés  et 
d^une  hauteur  moyenne,  il  n'y  eut  des  traces  de  vertige  que  dans 
6  cas.  Rohrer  conclut  de  là  qu'il  s'agit  d'une  afTeclion  du  nerf 
auditif  en  rapport  avec  des  troubles  d*equilibre  de  transmission 
du  son.  Il  pense  que  la  rétraction  de  la  membrane  du  tympan 
avec  le  déplacement  centripète  correspondantdes  osselets  déter- 
mine une  modification  des  conditions  de  pression  du  labyrinthe, 
qui  suffit  à  altérer  la  fonction  du  nerf  acoustique  de  façon  qu'il 
y  ait  disparition  de  la  perception  du  langage  et  de  la  transmission 
osseuse,  tandis  que  les  notes  élevées  de  la  7®  à  la  9*  octave  res- 
tent perçues. 

Cette  maladie  du  nerf  acoustique  aurait  un  pronostic  favorable 
dans  les  cas  récents,  mais  à  la  longue  il  pourrait  survenir  une 
atrophie  du  norf  et  une  surdité  labyrinthique. 

Le  D'  Lemcke  a  été  conduit  à  rechercher  les  causes  et  les 
moyens  de  prévenir  la  snrdi-nmtitô  par  la  grande  fréquence  do 
cette  infirmité  à  Mecklembourg,  où  Ton  compte  9,27  :  10.000  de 
sourds-muets. 

Ses  observations  Tout  conduit  à  admettre  des  causes  multiples 
de  la  surdi-mutité,  parmi  lesquelles  il  distingue  les  causes  ter- 
restres, les  causes  individuelles  et  les  causes  directes. 

Les  causes  terrestres  sont  : 
i»  L'altitude; 

2®  La  structure  géologique  du  sol  ; 
3<^  L'eau  sous  ses  diverses  formes  de  manifestation. 
4°  Le  climat  résultant  en  partie  des  trois  facteurs  précé- 
dents. 

A  Mecklembourg  aucun  de  ces  facteurs  n'a  une  importanc 
spéciale  au  point  de  vue  étiologique. 
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Comme  causes  sociales,  Lemcke  note  : 
1®  La  densité  de  la  population; 
^  lAi  race; 
30  Le  culte; 
4*  Le  sexe; 

B""  La  situation  économique  et  hygiénique  de  la  famille. 
CVst  surtout  cette  dernière  qui  influe  sur  la  production  de  la 
surdi-mutité.  Parmi  les  habitations  dans  lesquelles  les  sourds 
muets  étaient  nés  ou  avaient  acquis  leur  infirmité,  il  y  eo  avait 
56  0/0  pouvant  être  désignées  comme  malsaines. 

Les  causes  dites  individuelles  formant  le  3*  groupe  compren- 
nent : 

i<^  L'âge  des  parents  au  moment  du  mariage  et  à  la  naissance 
du  sourd-muet; 

S""  lia  fécondité  et  la  succession  des  naissances  dans  les  fa- 
milles des  sourds-muets; 

3^  La  consanguinité  des  parents; 
4®  Les  antécédents  morbides. 
L^àge  des  parents  n'influe  pas  sur  la  production  de  la  surdi- 
mutité; la  fréquence  et  la  succession  rapide  des  naissances. 
Mais  le  facteur  le  plus  important  est  constitué  par  les  antécé- 
dents pathologiques,  parmi  lesquels  l'orateur  signale  l'hérédité 
directe  ou  indirecte,  les  maladies  d'oreille,  les  affections  consti- 
tutionnelles,  et  notamment  la  tuberculose,  les  maladies  mentales, 
les  troubles  de  la  vue  et  Talcoolisme. 

Parmi  les  causes  directes,  Lemcke  relève  dans  Tordre  de  fré- 
quence :  les  aflcctions  du  cerveau,  la  flèvre  scarlatine,  les  mala- 
dies d'oreille,  lu  rougeole,  les  traumatismes,  Li  rhinite,  le  typhus, 
la  coqueluche,  la  diphtérie,  la  syphilis  et  la  variole. 

Lemcke  pense  avoir  apporté  par  ses  recherches  une  nouvelle 
preuve  palpable  qu'il  est  possible  de  diminuer  la  fréquence  de  la 
surdi-mutité.  Les  progrès  de  Thygiène  et  ceux  de  Totologie  con- 
tribueront a  amener  celte  diminution. 

Les  D"  Hartmann  et  Sikbenmann  projettent  avec  Je  sciopticon 
les  images  des  préparations  normales  et  pathologiques  du  net 
et  de  r oreille. 

Le  D'  VoHSEN  démontre  un  certain  nombre  de  cas  opérés  psr 

le  procédé  de  Stacke. 

Le  prof.  Luc^  présente  quelques  instruments. 

Le  D*"  SzENEs  lit  un  mémoire  sur  une  complication  bienfai' 

santé  de  Petite  moyenne  aiguë.  Depuis  2  ans  et  demi  il  a  observé 

21  cas  d'otite  moyenne  purulente  aiguë  ayant  abouti  à  la  gué- 
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rison  complète  après  un  traitement  plus  ou  moins  long.  Dans 
chacun  de  ces  cas  une  otite  externe  diffuse  survint  au  cours  de 
Totite  moyenne,  guérit  au  bout  de  3  à  4  jours  au  plus  et  lessymp 
tomes  de  FaiTectioa  de  la  caisse  disparurent  en  môme  temps.  Le 
D'  Szenes  publiera  les  21  cas  in  extenso,  il  se  borne  ici  à  quel- 
ques mots. 

1^  maladie  de  la  caisse  était  attribuée  6  fois  à  un  refroidis- 
sement ou  à  un  courant  d*air,  5  fois  à  Tinfluenza,  â  fois  à  un 
fort  rhume  de  cerveau,  2  fois  à  la  scarlatine,  1  fois  à  la  rougeole, 
1  fois  à  une  amygdalite  folliculaire  et  1  fois  à  la  maladie  macu- 
leuse  de  Werlhof.  En  outre  la  maladie  était  d'origine  trauma- 
tique  dans  1  cas;  dans  un  autre,  elle  était  survenue  à  la  suite  d*un 
vomissement  et  dans  un  troisième  à  la  suite  de  la  douche  nasale. 
Dans  6  cas  la  maladie  était  bilatérale,  dans  15  unilatérale. 

Dans  tous  les  cas  Totite  moyenne  purulente  fut  traitée  de  la 
manière  classique,  mais  Totorrhée  ne  cessa  qu^après  qu'une 
otite  externe  diffuse  fut  intervenue  3  ou  4  joui*s  auparavant. 
Lorsque  le  traitement  eut  fait  disparaître  les  douleurs  causées 
par  cette  dernière  et  que  le  rétrécissement  du  méat  causé  par  la 
tuméfaction  de  ses  parois  eut  disparu,  Totorrhée  s^arrôta  aussi 
et  la  perforation  qui  existait  antérieurement  était  déjà  cicatrisée 
ou  au  moins  en  voie  do  cicatrisation. 

L'otite  externe  fut  traitée,  en  cas  de  forte  tuméfaction  des 
parois  du  méat,  par  l'application  de  sangsues  sur  l'apophyse  mas- 
toïde  et  devant  le  tragus,  puis  par  des  inslillutions  d*acétate 
d*alumine  étendu  de  4  fois  son  volume  d'eau,  de  sublimé  (i  :  1000) 
ou  d'acéto-tartrate  d'alumine,  jointes  à  Papplicalion  sur  l'oreille 
de  linges  secs  et  chauds. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  Szenes  fait  remar- 
quer qu'il  ne  faut  pas  confondre  un  gonflement  des  parois,  du 
méat  dû  à  une  otite  externe  diffuse  avec  celui  qui  résulte  d*une 
participation  de  l'apophyse  mastolde. 

Le  D^  Schubert,  après  avoir  rappelé  les  publications  faites 
jusqu'ici  concernant  le  traitement  par  la  pilocarpine,  dit  qu'en 
dehors  des  cas  indiqués  par  les  précédents  auteurs,  il  existe 
encore  un  groupe  d'affections  de  l'oreille  moyenne  où  la  piloear- 
pine  donne  d'excellents  résultats.  Il  s'agit  de  cette  phase  des 
otites  moyennes  purulentes  aiguës,  où  la  sécrétion  a  cessé,  la 
perforation  s'est  fermée  et  où  cependant  l'ouïe  ne  s'améliore  pas 
par  le  traitement  habituel. 

En  pareil  cas,  Schubert  emploie  depuis  un  certain  nombre 
d'années  le  traitement  par  la  pilocarpine,  s'appuyant  en  cela  sur 
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Texpérieiice  acquise  par  lui  dans  les  maladies  de  rœiL  Dans  les 
altérations  de  transparence  du  corps  vitré  et  les  exsudatîofis 
récentes  de  la  rétine,  il  a  obtenu  la  résorption  par  remploi  de 
la  pilocarpine,  résorption  constatée  par  Texamen  ophtalmosco- 
pique.  Schubert  a  obtenu  des  résultats  tout  aussi  favorables 
pour  ramélioration  de  Touïe  à  la  suite  de  Petite  moyenne  puru- 
lente. 

D*après  une  expérience  de  13  ans,  Schubert  établit  les  règles 
suivantes  pour  Tcmploi  de  la  pilocarpine  : 

Il  y  a  contre-indication  chez  les  individus  âgés  et  atTaiblis 
ainsi  que  chez  ceux  atteints  de  maladies  du  cœur. 

Les  injections  ne  doivent  pas  être  faites  quand  rcsiomac  est 
plein.  Il  faut  les  faire  le  soir,  une  heure  ou  deux  avant  le  repas, 
faire  coucher  le  patient  et  ne  lui  permettre  de  prendre  un  peu  de 
nourriture  que  quand  la  sudation  a  cessé. 

Il  fuut  commencer  par  des  doses  assez  fortes,  d'au  moins 
1  centigramme,  et  augmenter  ensuite  jusqu'à  la  limite  de  la  tolé- 
rance individuelle. 

Schubert  termine  en  s'élevant  contre  Tabus  do  Tumploi  de  la 
pilocarpine.  Elle  ne  doit  pas  être  employée  dans  la  sclérose  où 
elle  est  inutile  et  ne  fait  qu'affaiblir  le  patient. 

Le  D'  Oscah  Wolf  montre  une  halle  de  revolver  enlevée  da 
rocher  avec  le  ciseau  et  présente  la  patiente.  I^a  balle  en  péné- 
trant dans  les  cellules  osseuses  a  tellement  changé  de  forme 
qu'elle  ressemble  à  une  préparation  parla  méthode  de  corrosion. 
La  conque  s'est  atrophiée  a  la  suite  d'une  périchondrite  consé- 
cutive à  l'opération. 

Le  D'  VoHSEN  s'occupe  des  indications  pour  la  paracentèse  de 
la  membrane  de  SbrapneU. 

Dans  les  nombreuses  publications  de  ces  dernières  années 
sur  la  pathologie  de  la  partio  supérieure  de  la  caisse  et  les  fis- 
tules de  la  membrane  flaccide,  il  n'est  pas  question  de  la  perfo- 
ration artificielle  de  cette  membrane,  non  plus  que  dans  les 
grands  traités  des  maladies  de  l'oreille.  Pourtant  il  est  des  cas 
où  elle  est  indiquée. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  attribue  toujours  la  perfora- 
tion spontanée  do  la  membrane  flaccide  à  une  otite  moyenne 
aiguë  ou  chronique,  qui  persisterait  dans  la  pai*tie  supérieure 
après  la  guérison  dans  le  reste  de  la  caisse  avec  formation  nou- 
velle d'une  membrane  formant  cloison  entre  les  deux  portions; 
à  une  affection  curieuse  de  l'espace  supérieur  et  des  osselets 
ou  à  une  suppuration  de  l'antre. 
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Wulb  considère  les  fistules  de  la  membrane  flaccide  comme 
étant  surtout  la  suite  d'une  suppuration  dont  le  germe  aurait 
pénétré  dans  la  caisse  par  le  trou  de  Rivinus,  ou  comme  la 
suite  d'une  otite  externe  circonscrite  ayant  accideutollement 
pour  siège  le  pourtour  de  la  membrane  flaccide.  Sexton  et 
Bluke,  dont  les  observations  ont  été  confirmées  par  Politzer, 
ainsi  que  Gruber,  parlent  seuls  d'une  iuflammation  aiguë  de 
l'altique  de  la  caisse.  L*étiologie  eu  est  obscure.  La  membrane 
du  tympan,  dans  sa  partie  tendue,  conserve  sa  forme,  sa  couleur 
et  son  éclat  normaux.  La  membrane  flaccide  seule  montre  une 
couleur  d'un  rouge  foncé,  les  vaisseaux  du  manche  du  marteau 
sont  iniectés,  la  courte  apophyse  indistincte.  La  rougeur  8*éteud 
un  peu  à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.  Les  parties 
postérieure  et  antérieure  de  la  membratic  flaccide  sont  repous- 
sées en  avant.  On  peut  obtenir  un  aspect  analogue  en  aspirant 
Pair  du  méat  a  Taide  du  spéculum  de  Siegle. 

Wulb  a  observé  5  cas  de  ce  genre.  Dans  deux  cas  il  s^agis- 
sait,  comme  on  le  vit  plus  tard,  d'une  manifestation  partielle 
d'une  otite  moyenne  générale.  La  confusion  fut  due,  dans  un 
cas,  à  des  anomalies  du  ti-  su  et  de  la  tension  du  reste  de  la 
membrane;  dans  le  second  cas,  une  otite  externe  avec  furon- 
culose avait  déterminé  une  inflammation  de  Toreille  moyenne, 
et  le  processus  avait  été  observé  au  moment  de  son  passage  de 
la  paroi  supérieure  à  la  membrane  flaccide.  Dans  3  cas,  il  y  avait 
une  inflammation  aiguë  isolée  de  la  partie  supérieure  de  la 
caisse,  sans  aucun  signe  de  participation  des  autres  paires. 
Après  la  paracentèse,  la  guérison  eut  lieu  en  un  intervalle  de 
temps  variant  de  une  à  trois  semaines.  Dans  ces  maladies,  il 
doit  y  avoir  suppression  de  la  communication  entre  la  portion 
supérieure  et  la  portion  inférieure  de  la  cuisse. 

L'indication  pour  la  paracentèse  résulte  de  la  vive  douleur 
qui  accompagne  la  maladie.  Elle  est  faite  dans  la  direction  du 
manche  du  marteau,  un  peu  en  avant  de  la  courte  apophyse, 
pour  épargner  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Le  D'  Dennert  recommande  de  tenir  compte  dans  Vépreuve 
de  r ouïe  de  f  intensité  et  de  la  quantité  du  son. 

Le  D'  ScuûTz  présente  un  tonsillotome  pour  Topération  des 
végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx. 

Le  D'  Levy  présente  un  nouvel  acoumètre  et  fait,  à  ce  pro- 
pos, une  courte  communication  sur  le  résultat  des  recherches 
qu'il  a  faites  avec  cet  instrument  dans  la  prison  centrale  de  Ha- 
genau. 
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L'acoumèlre  repose  sur  le  principe  de  modifier  rintensiié  du 
son  d*une  manière  mesurable,  la  distance  à  ForeiPe  examinée 
restant  la  môme.  Comme  source  sonore,  il  se  sert  d*une  goutte 
d*eau,  du  poids  de  un  décigramme,  tombont  d'une  hauteur  va- 
riable sur  une  plaque  métallique  vernie  de  forme  déterminée. 
La  goutte  tombe  d'un  récipient  muni  d'un  tube  d'écoulement  et 
d*un  robinet,  qui  peut  être  élevé  et  abaissé  le  long  d*un  support 
à  crémaillère.  Une  échelle,  divisée  on  millimètres,  permet  de 
lire  la  hauteur  do  chute.  L'intensité  du  son  est  proportionnelle 
à  la  hauteur  de  chute,  Tacuité  de  l'oure  inversement  proportion- 
nelle. On  Texprime  par  une  fraction  dont  le  numérateur  est  1  et 
le  dénominateur  la  hauteur  do  chute  correspondante.  Par  exemple, 
racuilé  de  TouTe  est  i/1,5  quand  le  bruit  de  la  goutte  d'eau 
tombant  d*une  hauteur  do  l^yb  est  encore  perçu,  la  dislance  i 
Toreille  étant  de  25  centimètres.  Quand  la  dureté  d*oreille  est 
très  accusée,  on  réduit  cett»  distance  à  16,9  ou  4  centimètres  et 
on  calcule  la  portée  de  Toure  pour  25  centimètres.  L'oreille  est 
placée  dans  i'échancrure  d*une  table  en  bois  rembourrée,  qoc 
Ton  peut  rapprocher  ou  éloigner  de  la  source  sonore. 

L'examen  de  200  prisonnières  de  Hagenau  a  donné  une  acuité 
de  1/7  pour  un  âge  variant  de  15  à  19  ans.  Au  delà,  jusqu'à 
44  ans,  Tacuité  de  l'ouTe  est  restée  à  1/10,  pour  descendre  en- 
suite a  1/13.  Les  prisonnières  isolées  paraissent  entendi^e  un 
peu  mieux.  Ces  recherches  seront  continuées. 

Le  prof.  Barth  présente  un  miroir  de  démonstration  permet- 
tant à  quatre  personnes  de  voir  en  môme  iemps  commodément 
et  d'observer  facilement  les  opëiaiions. 

Le  D'  Stacke  réclame  la  priorité  pour  la  méthode  qu'il  a  fait 
connaître  au  Congrès  international  de  Berlin  en  1^0,  cl  qni 
consiste  à  ouvrir  respnco  suj'Ci  leur  de  la  caisse  après  décolle- 
ment du  pavillon  ,  méthode  qui  n'a  été  décrite  par  personne 
avant  lui. 

Le  D'  Walter  rapporte  un  cas  à*évolulion  rare  d'une  bles- 
sure de  la  membrane  du  tympan. 

Une  femme,  âgée  de  30  ans,  reçut  une  blessure  de  In  {Uiroi 
postérieure  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  mcmhnnic  du 
tympan  à  droite.  Sa  sœur  lui  avait  fait  la  plaisanterie  «te  la 
chatouiller  avec  un  cure-dent  pendant  son  sommeil.  Dans  le 
sursaut  du  réveil,  la  pointe  du  cure-dent  pénétra  dnn-;  la  paroi 
postérieure  du  méat,  se  brisa,  et  un  fragment  blessa  la  n  cm- 
brane  du  tympan  dans  le  segment  antéro-supcricur.  Ixï»  dou- 
leurs furent  modérées,  il  y  eut  un  peu  de  bourdonnement  d'oreille 
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et  Tacuité  de  Touïe  fut  légèrement  diminuée  par  rappoit  à  celle 
de  l'oreille  intacte.  L'inspection  montra  une  petite  ecchymose 
de  la  paroi  poslcricure  et  fit  découvrir  un  fragment  de  bois.  La 
membrane  du  tympan  portait  plusieurs  ecchymoses  et  il  y  avait 
un  petit  éclat  de  bois  dans  le  segment  nntéro-supérieur.  Pas  de 
forte  hémorrngie.  Walter  ùi  Textraclion  de  Téclot  de  bois  de  la 
paroi  postérieure  du  méat  et  do  la  membrane  du  tympan,  et  il 
resta  sur  celle-ci  une  perforation  extrêmement  Ane,  un  peu 
teintée  de  sang.  On  se  borna  à  un  traitement  antiseptique  et 
expectatif. 

Pour  empêcher  une  propagation  de  l'inflammation  de  la  paroi 
blessée  du  méat,  la  membrane  du  tympan  fut  d'abord  recouverte 
de  coton,  puis  on  fit  un  lavage  antiseptique  de  la  paroi  posté- 
rieure du  méat  avec  une  solution  de  sublimé;  on  sécha  avec 
soin  et  on  introduisit  de  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  eut 
lieu  très  rapidement.  La  blessure  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  fut  guérie  de  très  bonne  heure,  les  symptômejs 
inflammatoires  de  la  membrane  du  tympan  disparurent  aussi 
très  rapidement,  ainsi  que  les  symptômes  subjectifs;  seulement 
la  patiente  se  plaignait  que  l'air  passât  par  l'oreille  quand  elle 
se  mouchait.  L'inspection  fit  en  effet  reconnaître  encore  la  petite 
ouverture  au  point  blessé. 

Comme  les  blessures  de  ee  genre  guérissent  très  rapidement 
dans  la' plupart  de  ces  cas  par  le  traitement  simplement  expec- 
tatif, et  n'aboutissent  que  rarement  à  une  otite  moyenne  puru- 
lente, Wultcr  n'avait  aucune  raison  de  recourir  à  un  autre 
traitement.  Il  n'y  eut  absolument  aucun  signe  d'inflammation, 
pas  de  suppuration,  mais  la  petite  ouverture  persista,  comme  on 
put  le  constater  au  bout  de  sept  semaines  par  le  procédé  de 
Politzer  et  par  le  cathétérisme.  La  patiente  ne  se  plaignait  que 
de  la  sensation  de  la  pénétration  de  l'air  pendant  le  moucher. 
Elle  sortit  de  traitement  avec  la  recommandation  d'éviter  la  pé- 
nétration de  l'eau  dans  l'oreille  malade. 

La  marche  de  ce  cas  est  intéressante.  Bien  qu'il  soit  désirable 
dans  certaines  aflcctions  de  l'oreille,  d'obtenir  une  ouverture 
permanente  delà  membrane  du  tympan,  onn'est  arrivé  jusqu'ic 
p  ir  nncnn  moyen,  à  maintenir  une  perforation  pendant  un  temps 
déterminé.  Il  s'agissait  ici  d'une  perforation  traumatique  d'une 
durée  déjà  très  longue.  Waller  se  dcirande  si  c'est  la  un  cas 
accidentel  ou  si  cette  marche  est  due  ù  des  circonstances  pdHi- 
culières.  La  jeune  iemme  affirme  n'avoir  jamais  eu  auparavant 
de  maladie  d'oreille;  la  m'^mbrane  du  tympan  était,  d'autre  part. 
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complètement  normale  ;  il  n'y  avait  pas  d'atrophie,  et  le  cure  • 
dent  n'a  certainement  pas  pu  avoir  une  action  spécifique  ;  il  ne 
reste  donc  à  admettre  qu'une  force  de  régénération  exception- 
nellement très  faible. 

Walter  profite  de  cette  occasion  pour  indiquer  un  moyen  qui, 
peut-être,  réussirait  à  maintenir  ouverte  une  perforation  artifi- 
cielle de  la  membrane  du  tympan.  Le  bleu  de  méthylène,  si 
chaudement  recommandé  par  Bresgen,  dans  les  opérations  gal- 
vano-caustiques  du  nez,  a  déjà  donné  a  Walter  d'excellents  ré- 
sultats dans  ces  cas  ;  il  croit  que  ce  remède,  convenablement 
appliqué,  conviendrait  moins  peut-être  à  arrêter  des  suppura- 
tions existantes  qu'à  prévenir  et  empêcher  Tioflammation  et, 
par  suite,  aussi  la  suppuration.  Après  les  opérations  galvano- 
caustiques  du  nez,  remploi  du  bleu  de  méthylène  réduit  sou- 
vent au  minimum  les  manifestations  inflammatoires.  EnGn, 
Walter  croit  que,  dans  un  cas  donné,  il  vaudrait  la  peine  d'es- 
sayer de  maintenir  ouverte  une  perforation  de  la  membrane 
produite  à  Taide  du  galvano-cautère,  en  appliquant  immédiate- 
ment sur  les  bords  de  la  plaie  du  bleu  de  méthylène  et  introdui- 
sant du  coton  pyoctauisé . 

La  clôture  de  la  séance  a  eu  lieu  ensuite.  Le  professeur  I.uCiB 
a  proposé  d'offrir  à  HELyuoLTz  d'être  membre  honoraire  de  la 
nouvelle  Société,  ce  que  l'Assemblée  a  approuvé  à  runaoimîté. 


SOCIÉTÉ   DE   LÂRTN60L0GIE,   0T0L06IE   ET   RHIN0L06IE 
DE   PARIS 


Séance  du  A  novembre  189^. 
Compte  rendu  par   P.   Gastoi'. 

Contribution  à  tétude  de  l'bydrorrht'e  nasale  (mémoire  envoyé 
par  M.  LicHTWiTz,  de  Bordeaux). 

L'auteur  étudie  un  cas  fort  intéressant  iïbydrorrbée  nasale,  k 
réapparitions  périodiques  à  la  suite  d'émotions,  chez  un  sujet 
nerveux  et  présentant  d'autres  phénomènes  névropathiques  vis- 
céraux multiples.  L'ensemble  de  la  maladie  a  duré  vingt-neuf 
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ans.  Les  accès  survenaient  indifTéremment  à  diverses  saisons 
de  i^année.  Ils  consistaient  en  un  écoulement  nasal  aqueux,  du- 
rant de  deux  à  trois  jours,  auquel  s'ajoutaient  des  phénomènes 
de  coryza  persistant  une  à  deux  semaines.  En  même  temps  se 
monlraienides  frissonncmenls,  avec  sensation  de  malaise,  sueurs, 
photophobie,  surdité,  hémioranie  droite,  névralgies  pharyngées, 
douleurs  uuguéales. 

A  la  suite  d^un  accouchement  survinrent  des  contractures 
multiples  des  membres,  des  névralgies  disséminées  cessant  dans 
la  position  assise,  du  ptosis  et  de  Tictère  avec  bouffissure  de  la 
face  sans  albumine  dans  les  urines. 

Les  phénomènes  douloureux  étaient  moins  intenses  quand 
rhydrorrhëe  survenait  :  il  y  avait  une  véritable  alternance  des 
symptômes.  * 

Une  émotion  morale  vive  fut  suivie  de  perte  de  connaissance 
avec  chute  sur  la  face,  léthargie  et  hallucinations.  Un  an  après, 
deuxième  perte  de  connaissance  suivie  d'afTaiblissemeot  de  la 
vue. 

L'examen  des  fosses  nasales  fût  négatif.  Une  ponction  faite 
dans  le  sinus  frontal  droit  donna  issue  a  une  matière  gélatineuse 
ou  sanguinolente.  L'os  donnait  la  sensation  d'éburnalion.  Mal- 
gré plusieurs  lavages,  il  persista  un  écoulement  gélatineux  et 
de  Fhydrorrhée.  Les  douleurs  devinrent  moins  intenses,  les 
phénomènes  nerveux  cessèrent. 

L'auteur  conclut  en  insistant  sur  Tintérèt  qu'il  y  a  à  examiner 
les  différentes  cavités  des  fosses  nasales  en  cas  d'hydrorrhée,et 
signale  la  relation  exisifint  entre  l'apparition  de  ce  symptôme  et 
les  phénomènes  nerveux  concomitants  ou  alternants. 

Discussion  : 

M.  HuAULT.  —  Dans  son  livre  de  la  pathologie  des  émotions, 
Feré  signale  la  coïncidence  de  Thydrorrhée  nasale  avec  la  con- 
tracture et  la  diarrhée. 

Trois  faits  de  névropathies  liées  à  des  troubles  auriculaires  et 
à  la  surdité,  par  M.  Gellé.  (Communication  publiée  in  extenso 
dans  les  Annales,  page  9M.) 

Discussion  : 

M.  Lœwenbero. — A  propos  de  Thyperesthésie  dans  rafîection 
labyrinthique  du  deuxième  cas,  M.  Gellé  n'a  pas  cité  le  moyen 
de  la  distinguer  par  l'examen  uu  diapason. 


Digitized  by  VjOOQIC 


9B8  SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'OTOLOGIE 

I^e  vertige  qui  se  produisait  ou  moment  de  la  mastication  peut 
être  dû  à  la  contraction  du  tenseur  tympanique.  Y  avait-il  ré- 
traction  au  manomètre  nuriculnirc? 

M.  Gellé.  —  Je  n'ai  vu  que  deux  ou  trois  fois  le  malade  et 
n*ai  pu  le  suivre  régulièrement  à  cause  de  son  ëloignement.  Une 
des  oreilles  était  au  diapason  excellente. 

M.  Cartaz.  —  Les  faits  de  neurasthénie  ont  toujoura  un  poiol 
de  départ  dans  une  lésion  organique.  C'est  la  lésion  qui  provoque 
la  neurasthénie. 

M.  Gellê.  —  11  existait  peu  de  lésions. 

M.  Hermet.  —  La  question  de  neurasthénie  s'étend  dans  des 
cas  semblables  à  perte  de  vue.  J'ai  présente  à  lesprit  Thistoire 
d'un  malade  où  personne  n'avait  vu  clair.  Il  perdait  l'ouïe,  et 
ayant  vu  quontité  de  médecins,  entre  autres  Politser,  il  ne  gué- 
rissoit  pas.  A  la  tète  d'un  ^rand  commerce  et  n'entendant  plus, 
il  me  demanda  conseil,  désirant  liquider  sa  maison  s'il  ne  pou- 
vait espérer  de  guérison.  Je  porte  un  pronostic  défavorable  aur 
la  surdité,  sans  avoir  pu  néanmoins  constater  de  lésion  bien  ap- 
parente. Il  vend  sa  maison.  A  quelque  temps  de  là,  le  feu  prend 
chez  lui,  il  éprouve  une  violente  commotion  morale.  Le  lende- 
main, il  entendait;  depuis  lors,  la  surdité  est  guérie  complète- 
ment. 

C'était  un  neurasthénique.  Quel  a  été  lo  point  de  départ  de 
cette  surdité?  Je  Tignore.  Ce  qu'il  y  a  de  cerlaiu,  c'est  qu'un 
médecin  qui  l'aurait  soigné  au  moment  oii  eut  lieu  l'émotion  vio- 
lente pouvait  se  faire  gloire  de  Tavoir  guéri. 

M.  RuAULT.  —  Ceci  me  rappelle  Tliistoire  d'une  hystérique  du 
service  de  M.  Luys.  Elle  était  sourde,  rien  ne  pouvait  la  guérir; 
à  la  suite  d'une  discussion  avec  une  amie,  celle-ci  lui  donne  une 
claque  sur  l'oreille  :  la  surdité  a  été  radicalement  guérie. 

M.  Gellâ.  —  Je  m'applique  depuis  quelque  temps  à  dégager  le 
rôle  du  système  nerveux  central  et  du  labyrinthe  et  les  rapports 
dos  centres  nerveux  avec  les  lésions  de  l'appareil  de  transmis- 
sion périphérique. 

Je  trouve  peu  de  lésions  et  beaucoup  de  dommage.  Gela  a  lieu 
non  seulement  chez  les  hystériques  et  les  neurasthéniques,  mais 
après  une  grossesse,  l'nliaitement,  et  la  coïncidence  avec  les 
corps  fibreux  de  l'utérus  est  fréquente. 

M.  Hermet.  —  Dans  cet  ordre  d'idées,  on  ne  peut  faire  alors 
le  diagnostic  de  la  lésion. 
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Evolution  de  Vérythème  syphilitique  des  cordes  vocales,  par 

M.  RUAULT. 

On  a  souvont  décrit  des  congestions  laryngées  sous  le  nom 
d'érylhème.  Poyet,  en  1874,  a  décrit  une  lésion  pasr^agère  du- 
rant un  septennaire  chez  certains  syphilitiques.  11  est  douteux 
que  ces  érylhèmes  de  huit  jours  soient  syphilitiques.  Ils  coïn- 
cident souvent  avec  le  traitement  ioduré  ou  mercuriol,  et  la 
rougeur  ressemble  à  celle  du  catarrhe  ordinaire.  Doit-on  dire 
que  c'est  syphilitique  parce  que  cela  survieut  chez  un  syphili- 
que? 

I/érythème  syphilitique  du  larynx  est  une  maladie  de  trois  à 
quatre  semaines  de  durée.  Le  larynx  est  rouge  ;  quelquefois  la 
rougeur  est  plus  accentuée  par  places  sous  forme  de  pointillé. 

Le  début  a  lieu  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales,  qui  est 
épaissi.  Dès  le  début,  le  malade  est  aphone,  il  y  a  de  la 
parésie  musculaire.  La  corde  vocale  se  recouvre  peu  à  peu 
d'une  couche  rouge.  La  surface  est  rugueuse ,  déchiquetée, 
donnant  Taspect  d'une  langue  de  chat.  La  rougeur  devient  de 
plus  en  plus  sombre,  Taspect  opaque,  terne  ;  et  comme  Ta  dit 
Lœwing  {Syphilis  du  larynx,  1883),  il  n'y  a  pas  de  sécrétion. 
C'est  donc  un  type  de  laryngite  sèche. 

lia  marche  se  fait  vers  la  guérisou,  la  corde  vocale  redevient 
blanche  en  commençant  par  la  pallie  de  la  face  supérieure; 
voisine  du  ventricule  de  Morgagni. 

Si  le  traitement  hydrargyrique ,  iodique  ou  mixte,  est  bien 
supporté,  la  guérison  est  rapide.  On  y  aide,  en  touchant  les 
cordes  vocales  avec  une  solution  iodée.  J'ai  dit  que  la  guérison 
est  généralement  rapide,  le  liséré  vocal  disparaissant  très  ra- 
pidement. Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  il  existe  des  formes 
traînantes  ou  à  répétition,  comme  cela  se  voit  dans  la  syphilis 
secondaire. 

C'est,  du  reste,  un  accident  secondaire  ;  je  Tai  vu  coïncider 
avec  une  plaque  muqueuse  do  la  paupière  supérieure.  Si  l'éry- 
thème  syphilitique  est  bénin,  la  laryngite  de  même  nature  est 
beaucoup  plus  grave. 

Variété  intéressante  de  laryngite  tuberculeuse  è  forme  inflam- 
matoire-ulcéreuse circonscrite  péri-glottique  y  par  M.  Ruault. 

La  diffusion  des  altérations  tuberculeuses  du  larynx  est  plus 
grave  que  la  forme  circonscrite  et  amène  une  sécrétion  plus 
abondante. 
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En  dehors  de  la  laryogite  ulcéreuse-tuberculeuse  des  auteurs, 
il  existe  une  autre  forme  siégeant  sur  les  cordes  vocales  infé- 
rieures et  n^arrivant  pas  sur  les  arylénoïdes  et  jusqu'à  TaDgle 
antérieur  des  cordes  vocales.  * 

Une  seule  corde  vocale  est  prise  généralement  au  niveau  do 
segment  moyen.  L^altération  prend  la  forme  d'une  gomme.  En 
quinze  jours  ou  trois  semaines  cette  apparence  de  gomme  8*é- 
nuclée  et  laisse  à  sa  place  une  ulcération  à  forme  d'encoche, 
dont  le  fond  est  déprimé.  Elle  n'a  pas  Tapparence  grise  habi- 
tuelle. Elle  est  d*un  pronostic  bénin,  car  le  malade  ne  dépasse 
pas  rintillration. 

Sa  guérison  peut  s'effectuer  sans  intervention,  même  s'il  existe 
des  lésions  du  sommet  et  surtout  si  elle  n'est  pas  ulcérée.  Je 
l'ai  vu  même  guérir  chez  des  diabétiques  tuberculeux  et  aibu- 
minuriques.  Quand  Tulcération  se  fait,  elle  reste  en  forme  de 
fer  à  cheval  et  se  circonscrit.  S'il  se  fait  une  cicatrisation  spon- 
tanée, la  maladie  peut  ne  pas  se  guérir  et  on  a  une  forme  sclé- 
reuse,  végétante,  fibreuse,  avec  nodules  nombreux  sur  les  cordes 
vocales.  C'est  la  pachydermie  inter-aryténoldienne  de  Gou- 
guenheim  et  Tissier,  Luc;  la  métamorphose  dermo-papillairey 
de  Virchow. 

On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  les  lésions  péri-glot- 
tiques  sont  plus  bénignes. 

Discussion  : 

M.  Gartaz.  —  4e  rappelle  à  M.  Ruault  une  malade  que  nous 
avons  vue,  elle  avait  de  la  tuberculose  d*une  corde  vocale  infé- 
rieure sans  ulcération.  Le  bord  de  la  corde  était  végétant.  Les 
lésions  pulmonaires  étaient  très  minimes.  I^  malade,  âgée  de 
34  ans,  a  complètement  guéri. 

La  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de  cette  altération  fut 
donnée  par  l'inoculation  à  un  cobaye. 

M.  Saint-Hilairb.  —  J'ai  vu,  au  microscope,  des  fragments  de 
corde  atteinte  de  cette  variété  de  tuberculose  :  il  existait  des 
cellules  géantes,  mais  peu  de  bacilles. 

M.  Ruault.  —  J'ai  fait  examiner  l'exsudat  qui  recouvre  la 
surface  de  la  corde  dans  les  cas  d'inûltration  ou  d'ulcération 
circonscrites.  Les  bacilles  y  sont  très  rares.  II  en  est  de  même 
sur  les  ulcérations  du  pharynx  où  l'on  trouve  généralement 
beaucoup  de  saprophytes.  L'ulcération  est  due  aux  associations 
mioi*obiennes  et  aux  lésions  péri-tuberculeuses. 
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Compte  rendu  par  le  D""  F.  Pkltesohn. 
Séance  du  4  novembre  1892. 

Treitel  a  examiné  au  microscope  des  fragments  d'une  tumeur 
nasale  et  n'a  pu  y  reconnaître  que  des  masses  fibrineuses  avec 
des  cellules  dégénérées.  Ces  fragments  sont  amorphes,  d*un 
blanc  brillant  et  effilochés. 

Heymann  présente  une  malade  alteinle  de  néoformations  vas- 
culaires  qui  partent  de  la  muqueuse  delà  joue  et  se  poursuivent 
jusqu'au  repli  ary-épiglot(ique.  Il  montre  ensuite  une  malade 
ayant  une  insertion  singulière  de  la  luette. 

Lublinski  a  déjà  observé  plusieurs  cas  du  même  genre. 

Heymann  montre  la  préparation  d^un  cancer  du  larynx  et  de 
la  glande  thyroïde  et  atlire  l'attention  particulièrement  sur  la 
surface  lisse  de  la  tumeur  dans  le  larynx,  ce  qui  rendait  impos- 
sible Textraction  intralaryngienne  d'un  fragment. 

Fraenkel  fait  remarquer  qu'il  a  décrit  cette  forme  sous  le  nom 
de^ carcinome  ventriculaire  et  il  en  signale  la  rareté.  Il  regarde 
comme  vraisemblable  que  Taffection  de  la  glande  thyroïde  se 
soit  manifestée  la  première. 

Heymann  signale  un  cas  encore  on  traitement  dans  lequel  le 
cancer  était  apparu  d'abord  dans  le  repli  pharyngo-épiglottique, 
et  qui  était  également  inopérable.  Il  conteste  la  rareté  du  car- 
cinome ventriculaire. 

Lublinski  a  vu  trois  cas  de  papillomes  du  voile  du  palais.  Il 
décrit  ensuite  un  cas  à^empyème  de  Fantre  d'Highmore^  qui,  à  la 
suite  d'une  tuberculose  du  pharynx  développée  plus  tard,  devint 
tuberculeux.  On  voyait  autour  de  Talvéole,  à  Tendroit  où  Tem- 
pyème  s'était  ouvert,  des  ulcérations  tuberculeuses.  Le  malade 
succomba  à  la  suite  de  symptômes  généraux  graves. 

Fraenkel  regarde  comme  invraisemblable  Touverture  d'un 
empyème  tuberculeux,  juste  dans  Talvéole. 

Katzenstein  présente  une  malade  de  52  ans,  qui  avait  été  cinq 
ans  auparavant,  traitée  pour  une  syphilis  laryngée  avec  adhé- 
rences, au  moyen  de  nitrate  d'argent  et  d'iodure  de  potassium. 
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Une  partie  des  symptômes  s'améliora.  Mais  comme  Tapnée  fai- 
sait de  rapides  prog^rès,  la  trachéotomie  dut  être  pratiquée.  En 
mai  1891,  se  développa  du  côté  gauche  du  cou,  au  devant  de  la 
plaie  trachéale,  une  tumeur  qui  a  atteint  le  volume  d^une  grosse 
pomme  et  qui,  au  microscope,  a  été  reconnue  comme  étant  un 
cancer.  A  présent,  il  existe  déjà  des  métastases  dairs  tons  les 
ganglions  voisins,  de  même  au  foie  on  sent  des  nodosités.  A 
Tauscultation  des  poumons  on  entend  des  bruits  de  frottement, 
qui  doivent  se  rapporter  probablement  à  de  petites  tumeurs  de 
la  plèvre. 

Fraenkel  fait  une  communication  sur  Vanatomie  du  ventricule 
de  Morgagni,  A  Toccasion  de  plusieurs  discussions  sur  le  pro- 
lapsus du  ventricule  de  Morgagni,  il  avait  été  reconnu  que  les 
dispositions  anatomiques  du  ventricule  n'étaient  pas  suffisam- 
ment étudiées.  Dans  ce  but  Fraenkel  a  fait  une  grande  quantité 
de  coupes  en  séries  dans  la  direction  sagittale  et  frontale  à  tra- 
vers le  larynx  et  a  photographié  en  grand  format  les  plus  inté- 
ressantes. Il  différencie,  à  l'exemple  de  Galen  et  surtout  de  Mor- 
gagni une  entrée,  le  ventricule  lui-même  et  Toppendice.  Los  i*e- 
produclions  du  ventricule  de  Gerlach  parues  en  1867,  qui 
avaient  été  obtenues  au  moyen  de  remplissages  à  la  paraffine 
liquide,  étaient  fausses, parce  que,  parle  reipplisssige,  les  parois 
du  ventricule  étaient  défigurées.  Les  photographies  de  Fraenkel 
et  quelques  préparotions  anatomiques  remarquables  du  larynx, 
où  le  ligament  thyro-aryténoïdico  supérieur  a  été  enlevé,  dé- 
monlrL'ut  que  Tappendice  est  beaucoup  plus  grand  qu'on  ne  l'a- 
vait cru  jusqu'alors,  et  qu'il  se  présente  comme  un  cul-de-sac 
partant  de  la  paroi  interne  du  ventricule  pour  se  prolonger  jus-  « 
qu'au  ligament  thyro-aryténoïdien  supérieur.  La  paroi  posté- 
rieure de  Tappendice  est  recouverte  de  tissu  adénoïde  et  de 
glandes  en  forme  de  grappes,  qui  lui  donnent  l'aspect  de  l'amyg- 
dale palatine.  Il  se  produit  aussi  probablement  ici  une  migration 
constante  de  globules  blancs,  tels  que  ceux  que  Sloehra  décrits 
pour  les  amygdales.  11  est  vraisemblable  d'admettre  qu'à  chaque 
effort  phonatoire,  une  compression  s'observe  sur  la  cavité  ven- 
triculaire  et  déchaîne  la  sécrétion  qui  va  lubriDer  les  cordes  vo- 
cales. Au  lieu  d'un  seul  appendice,  on  note  parfois  sur  les 
coupes  horizontales  l'existence  de  plusieurs  appendiL*es. 
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Sur  la  conformation  du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  femmes 
délinquantes,  par  G.  Gradenigo.  (Giornale  délia  R,  Aceade- 
mia  di  Med,  di  Torino,  sept.-oct.  1891,  n^  9-10,  page  793.) 
L'auleur  complète  ainsi  la  série  de  recherches  entreprises  par 
lui  dans  le  sexe  masculin.  Sur  245  femmes  ayant  commis  des 
crimes  ou  des  délits,  il  en  trouve  112  présentant  des  malforma- 
tions du  pavillon.  De  même  que  chez  les  hommes,  ces  anomalies 
prédominent  à  droite  :  elles  sont  ici  plus  fréquentes  que  chez 
les  femmes  normales,  mais  en  revanche  plus  rares  que  chex  les 
aliénées.  m.  l. 

Maladie  de  Ménière  consécutive  à  Tinfinenza.  Guérison,  par 
T.  BoBONE.  (BoJIetino  deîle  Mallattie  delFOrecchio,  no- 
vembre 1891,  n<»  11,  p.  241.) 

Cette  observation  a  le  mérite  de  sa  rareté,  le  vertigo  labyrin- 
thique  ayant  fort  peu  été  observé  à  la  suite  de  Tinfluenza  : 
Lannois,  Money  sont  les  auteurs  qui  Taicnt  déjà  signalé,    m.  l. 

Contribution  au  traitement  de  la  maladie  de  Ménière,  par  le 
D'  Romeo  Monoardi.  {Bolletlino  délie  Malattie  deli'Orecohîo, 
février  1892,  no  2.) 

Trois  cas  de  vertige  de  Ménière  intense,  dont  Tun  datait  de 
vingt  ans,  guéris  en  vingt-quatre  heures  (!),  par  Tadminislralion 
quotidienne  de  trois  paquels  renfermant  chacun  3  grammes  de 
bromure  de  potassium,  et  de  trois  pilules  calmantes  (valérlanate 
de  fer,  1  gramme,  opium  0  gr.  25  cent.,  extrait  et  poudre  de 
cascara  sagrada  q.  s.  pour  faire  12  pilules).  La  guérison  d'est 
maintenue.  La  supériorité  de  cette  méthode  sur  le  procédé  de 
quinisation  imaginé  par  Charcot  consiste  en  ceci  :  1^  amélioration 
remarquable  de  l'ouïe  ;  2*  disparition  du  vertige  dès  le  premier 
jour  du  traitement  ;  S^  disparition  de  la  titubation  permanente. 

M.    L. 

Les  maladies  de  Toreille  dans  leur  rapport  arac  les  maladies  du 
nés  et  avec  rhèrédité,  par  C.  Corradi.  (//  Sordomuto,  n^  10- 
11,  1891.) 
Les  vices  de  conformation  des  fosses  nasales,  et  conséquem- 

ment  les  prédispositions  qui  en  résultent  aux  rhinites  chroni- 
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ques,  aux  Tëgétations  adëaoïdes,  sont  hëréditaii^es,  et  se  trans- 
mettent de  père  en  fils,  comme  des  yeux  bleus  ou  des  cheveux 
noirs.  Or,  étant  donné  le  rôli?  considérable  que  jouent  les  rhi- 
nopathies  dans  la  genèse  des  alFéction&  de  Toreille,  il  est  aisé 
de  concevoir  comment  par  ce  procédé  indirect  Pinfluence  héré- 
âîAûS'  peut  s^obserrer  dans  la  production  de  la  surdité.  Deux 
observations  de  Corradi  soutiennent  quelque  peu  cette  hypo- 
thèse. M.  L. 

ITn  détail  de  ma  pratiq^  oto-rhino -laryngologi^e,   par  R. 

BoTKY.  {Archivas  iatera.  de  Laryngologia^  janv.-fév.,   1891^ 
2*>  année,  n*  7,  p.,  4.) 

La  bouche,  le  naz  renferment  à  Pétat  noranal  tant  de-  microbefl 
qa'il  est.  iUuBoice  d*y  prétendjre  pratiquer  das  opérations,  asep- 
tiques. Niais  Tantisepsie  rigoureuse  des  instruments  et  objets 
de  pansement  sUmpose^  pour  q^u'aucune  importation  ne  vienne 
accroître  la  flore  indigène  déjà  si  riche  de  cesr  cavités.  Jusqu'au 
moment  où  ils  vont  servir,  et  dès  qa*ils  ont  servi^  les  instru- 
ments doivent  baigner  dans  une  solution  phëniquée  à  1/25  :  de 
ptais  ehaque  matin  ils  lés  faut  stériliser  à  Teau  bouillante, 
D'a«(t>e  pwt,  pour  éviter  les  contagions  de  malade  à  malade, 
Botay  distribue^  à  chaque  personne  qui  vient  le  consulter  une 
petite  boUa^  ranfiarmant;  ua  pÂncaau  pairpentae-  viatwr  aup  divers 
manches,,  un  petii  tube  de  gomatie  paiavani  a'adapter  à  Tembout 
d^une  seringue,  d*une  poire  de  Polilzer  et  enâa  un  petit  flacon 
contenant  le  liquide  du  pansemenL  Et  de  la  socte,  chaque  ma- 
lade est  en  réalité  pansé  avec  des.  inslruinents  à  lui  spéciaux. 

U.  L. 

SjFMptumeB  tfuricuIlBdres  de  la  senrastbéxfei  par  Lms  Sijné  t 
MeuisT.  {Revi9t9'  de  Laryngologia,  sept.  ÎBW,  tome  VII,  n*»  S, 
p.  3a) 

II  est  pea  de  neurasthéniques  qui  niaient  consulté  plusieurs 
auristes  pour  leurs  bourdonnements  d'oreilla  qui  ne  leur  laissent 
ni  tï*Ôve  ni  repos.  Ces  bourdonnements  &'accompagnent  d'une 
seneible  diminution  de  la  perception  crânienne,  ce  qui  indique 
une  altération  de  Toreille  interne.  Mais  quelle  est  celle-ci  ?  c'est 
oe  qtitlaet  io^oseiblè  d'effipiner  esFabseneed^attiepsiee;  Néa«- 
morne  rmiÉaiir  ereit  powvtwF  étohlir  tvov»  groupes  dens  les  bour- 
donnements neurasthéniques  : 

io  Qaoa  un.  pvêflNâr  aatfao  de  fiaiii^  ik  y  ai«îaiplesMBt  viiao- 
dilaèalioa  dae-vaîfvnaiiidiTliiagen^  fipii^MmnionÉSBÉ  éa  w)hsfln« 
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conprimMit  Im  ramiftcation«  aeoueticioes  ;  d'où  résaitd  xam  b^ur- 
doniMBMiit  continiïd,  qui  coMe  dès  qu'oa  coM^rime  av^éc  fonse 
la  earotide  au  cou  ; 

^  D'autres  fois^  soit  que  le  sujet  souffrer  de  liiumatismes,  ou 
qu'il  ait  eu  antérieurement  des  otites,  ou  encore  qu'il  soit 
athéromateuX)  le»  vaisseaux  dilatés  ne  peuvent  revenir  à  leur 
v<^lume  primitif  :  et  il  en  résulte  à  la  longue  des  exsudats  dans 
le  labyrinthe  membraafeux,  on  pe«t-èire  même  des  hémor- 
ragies de  l'oreille  interne  ; 

3«  Enfin  il  peut  se  faire  que  le»  troubles  vas^moteurs  afiEec- 
tant  l'ensemble  de  l'oreille  interne  :  le»  bourdonnements  de- 
viennent intenses,  kt  surdité  s'établit  peu  à  pe»:  et  dansplusieurs 
cas  des  vertiges  »e  produisent*  (Syndrome  de  Méaière  neuras- 
thénique.) M.  L. 

La  cocaïne  dans  les  bourdonnements  d'oreille  sous  la  dépen- 
dance d'altérations  de  Toreille  moyenne»  par  Garralero. 
(Siglo  Medico^  22  mars  1891.) 

Trois  £aits  de  bourdaaneflaenls  par  catarrhe  chronique  de  la 
caisse  ;  guérison  dans  deux  cas,  amélioration  dans  un,  par  des 
instillations  d'une  solution  de  cocaïne  dans  la  cavité  tympa- 
nique.  u,  l. 

Goatribiition  à  la  patlielogi»  de  la  panettte  caMè»  par  la 
diphtérie  scarlatineuse,  par  F.  Rourbr.  (Arahivos  îBtêro^  cb 
JLm^yngologia^  année  II,  n<^  8  et  9,  p.  65.) 

Cas  rare  de  rétablissement  de  l'ouïe  a^prèa  une  double  pane»- 
tite  diphtéro-seavlatineuse.  »-  l. 

Deux  cas  d'hémorragies  larjrngées  cataméniales,  par  G.  Com«- 
PAiRBD.  (Rewista  de  Lariagologia^  tome  Vil,  n®  6,  p.  84,  dé- 
cembre 1891.) 

Premier  eBâ.  —  Jaurae  Jsnnne:  et  2&  m»,  hystéricpiev  Di^^s 
deux  ans,  irrégularité»  m^enalruell»».  UUéritturemeat,  un  traite- 
ment approprié  ramène  la  menalriiaitimi  :  bie»tdte»ile*-ci  ces«e 
de  nouveau,  mais,  ehaqu»  mois,,  au  moment  eè  lo^  règle»  d»»- 
vraient  arriver,  ua  caterithe  pfanryngOi-lAiryagér  préexistant  suM 
de»  exaeerbation»  et  donne  lîaa  à  de»  erachats  aaagiiiaioleat»  ;  les 
accident»  laryngés  durent  une  ûeauàaef  la  reala  éa  teaupsr  tovÂ 
rentre  dans  l'ordve.  L»  laryngoscope  menAre  une  hyperémie 
diffuse  de  toute  la  muqueuee  da  IwrynK,  wree  ^elfue»  poieiS'  de 
snflbeion  ftattguiiie  dans  la-  BMW|u«iti»e«  . 
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Deuxième  ces,  —  Jeune  femme  de  2i  ans,  de  bonne  constitu- 
tion. Il  y  a  un  an,  suppression  du  flux  menstruel;  depuis  ce 
moment,  chaque  mois,  se  montre  un  catarrhe  du  larynx  avec 
expectoration  sanguinolente,  qui  dure  de  six  à  ^ept  jours,  puis 
disparaît  sans  laisser  de  traces.  Cette  malade  est  extraordinnire- 
meot  nerveuse  et  sou£fre  d'un  goitre  exophlolroique.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  le  miroir  montre  une  hyperémie  diffuse 
du  larynx  et,  çà  et  là,  quelques  points  hémorragiques  sous- 
muqueux. 

A  ce  propos.  Fauteur  s'élève  contre  la  dénomination  d'hé- 
morragies laryngées  que  Ton  donne  à  ces  accidents  supplé- 
mentaires. Car  dans  les  vraies  hémorragies  du  larynx,  il  se 
forme  un  caillot  pouvant  obstruer  la  glotte  et  donner  lieu  à  de 
grands  accès  de  suffocation;  ou  encore  le  sang,  se  répandant 
«lans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  produit  de  pénibles  symp- 
tômes eu  tout  comparables  à  ceux  de  l'œdème  de  la  glotte.  Dans 
le  cas  actuel,  rien  de  semblable;  Textravasalion  sanguine  du 
larynx  est  insignifiante;  tout  se  réduit  à  une  hyperémie  de 
moyenne  intensité  limitée  à  un  étroit  département  des  premières 
\oics  aériennes.  m.  l. 

Contribuiion  expérimentale  à  Tétade  de  la  physiologie  patho- 
logique du  nerf  récurrent,  par  Ion.  Dionisio.  {Giorn.  délia  /?. 
Accademia  di  Med.  di  Toriao^  novembre-décembre  1891, 
u«»  11-12,  p.  927.) 

Paralysie  des  dilatateurs  ou  spasme  des  adducteurs?  La  que- 
relle entre  les  partisans  de  Rosenbach  et  ceux  de  Krause  n*c8t 
pas  près  de  Gnir.  Dionisio  publie  des  expériences  qui  fournis- 
sent un  nouvel  argument  à  la  première  et  plus  ancienne  de  ces 
théories.  Chez  des  chiens  en  narcose  chloroformique  et  trachëo- 
tomisés,  il  introduit  entre  les  deux  lèvres  de  la  glotte  une  am- 
poule de  caoutchouc  pleine  d'eau  et  communiquant  avec  un 
manomètre  à  eau,  c'est  là  une  sorte  de  dynamomètre  laryngien 
qui  lui  permet  de  mesurer  la  force  d'adduction  des  cordes  vo- 
cales. Au  moment  de  chaque  expiration,  il  se  produit  un  léger 
mouvement  d*adduction  physiologique  des  cordes  qui  fait 
monter  la  colonne  manométrique  :  soit  à  154  millimètres  par 
exemple.  Dionisio  place  une  ligature  sur  le  nerf  récurrent  et  le 
serre  progressivement.  Immédiatement  la  pression  tombe 
à  150,  puis  peu  à  peu  descend  a  145.  Cette  expérience  i*épétée 
sur  sept  chiens,  dont  un  chloroformé  a  donné  dans  tous  les  cas 
des  résultats  concordants.  Elle  autorise  donc  à  penser  que  la 
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compression  du  récurrent  n'amène  pas  de  spasme  des  adducteurs, 
sans  quoi  l'on  verrait  la  colonne  manométrique  monter  et  non 
descendre.  Cet  abaissement  progressif  indique  que  Tadduction 
de  la  corde  vocale  est  d'origine  paralytique  et  résulte  de  la  pré- 
dominance de  Taction  demeurée  normale,  mais  non  exaltée,  des 
muscles  adducteurs,  sur  les  dilatateurs  parésiés.  Donc,radduc- 
tion  de  la  corde  vocale  produite  par  une  compression  du  récur- 
rent insuffisante  encore  pour  amener  la  position  cadavérique, 
résulte  réellement  de  la  paralysie  des  dilatateurs,  comme  Ta  en- 
seigné le  premier  Rosenbach,  et  comme  Semon  Ta  démontré 
ensuite  par  de  nombreux  arguments.  m.  l. 

Mutisme  hystérique,  guéri  par  la  suggestion  à  l'état  de  veille, 

par  FiCANO.  (Gazzeita  degli  Ospitali,  n®  80,  p.   772,  il  oc- 
tobre 1891.) 

L'auteur  croit  que  le  premier  devoir  du  spécialiste  en  présence 
d'un  mutisme  hystérique,  sans  troubles  apparents  de  la  motilité 
laryngienne,  est  de  recourir  à  la  suggestion  à  Tétat  de  veille  : 
si  celle-ci  échoue,  on  pourra  utiliser  la  suggestion  dans  le  som- 
meil hypnolique;  mais  il  faut  être  très  prudent  dans  l'emploi  de 
ce  dernier  moyen.  m.  l. 

Œdème  du  larynx  à  la  suite  d'une  pharyngite,  par  A.  d'Aouanno. 
{Archîvos  intern.  de  Lari ngologia,  iein\.'(éy.  1891,  2^  année, 
n»7ip.  4.) 

11  8*agit  d*un  cas  d'œdème  laryngé  bénin,  se  traduisant  par  le 
seul  symptôme  dysphagie  et  survenu  à  la  suite  d'une  angine 
simple.  De  tels  faits  sont  rares  :  fréquents,  au  contraire,  les  cas 
où  l'œdème  du  larynx  vient  compliquer  les  angines  phlegmo- 
neuses.  m.  u 

Un  cas  d'éversion  dn  yantricule  droit,  par  le  D'  Rigaruo  Botet. 
{Archivas  intern,  de  LarÎDgologiaj  janv.-fév.  1891,  2^  année, 
n<»7.) 

Hernie  du  ventricule  de  Morgagni  au  cours  d'une  tuberculose 
laryngée  légère,  chez  un  sujet  ayant  une  bronchite  chronique 
avec  toux  opiniâtre.  Le  ventricule  forme  une  tumeur  rouge,  ar- 
rondie, appendue  à  la  partie  latérale  du  larynx  et  cachant  com- 
plètement la  corde  vocale  sous-jacente.  Enrouement  datant  de 
trois  ansi  L'auteur  ne  pouvant  réduire  la  muqueuse  herniée,  ni 
Textraire  avec  des  pinces,  à  cause  de  l'intolérance  du  malade. 
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la  déirait  peu  à  pe«  à  petite  coups  -de  g^ranoeautèra.  A«  homk 
de  deux  mois  de  traitemeiit,  It  ^oix  est  redereaue  nomale. 

M.  L. 

Extirpation  d'an  cancer  du  larynx  sans  récidive,  par  Capomotto. 
(Acad.  royale  de  Turiû^  séanee  du  15  janv.  lS9â  ;  in  Gazietta 
4egli  OspitalL,  21  janv.  189£,  p.  83^) 

Homme  de  75  ans.  Depuis  quatre  ans,  troubles  de  déglutition, 
accès  de  suffocation  nocturne,  aphonie.  On  pratique  une  laryngo- 
flssure  exploratrice.  On  voit  alors  une  grosse  tumeur  née  sur  la 
corde  vocale  gauche  et  obstruant  la  lumière  du  larynx:  cette 
tumeur  ayant  un  aspect  de  malignité  incontestable,  on  pratique 
séance  tenante  l'extirpation  totale  du  larynx.  L'examen  micros- 
copique confirme  le  diagnostic  de  carcinome. 

La  plaie  se  ferme  rapidement.  Depuis  trois  ans,  la  guérison 
s'est  maintenue;  le  malade  avale  aisément,  parle  intelligiblement 
avec  une  eanule  appropriée  :  il  n*a  même  pas  de  ces  poussées  fré- 
quentes de  bronchite,  souvent  observées  dans  des  cas  semblables; 
et  rien  ne  fait  prévoir  une  prochaine  récidive.  m.  l. 

Légère  idée  sur  le  fonctionnement  de  la  polyclinique  et  de  la 
clinique  du  prof.  Kranse,  de  Berlin,  par  le  D'P.  A.Friedlanoer. 
{Archivas  intern.  de  Laringologia,  sept.-oct.  1891,  n«  H.) 

Ce  compte  rendu  présente  un  intérêt  spécial,  étant  fait  par  le 
premier  assistant  de  Krause.  Nous  passons  sous  silence  ce  qui 
a  trait  au  fonctionnement  proprement  dit  de  la  clinique;  mais 
nous  croyons  instructif  de  faire  connaître  les  principaux  traits 
de  la  pratique  de  ce  maître,  l'un  des  plus  habiles  et  des  plus 
novateurs  parmi  les  laryngologistes  modernes.  I^  laryngite 
chronique,  qui,  avec  ses  perpétuelles  rechutes,  montre  une  dé- 
sespérante ténacité,  voisine  de  Tincurabilité,  est  depuis  peu  de 
temps  traitée  par  les  scarifications  faites  assez  profondément 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  :  Krause  se  propose,  par 
cette  méthode,  d'amener  la  déplétion  des  vaisseaux  dilatés,  de 
réduire  ainsi  l'hyperémie  chronique,  et  d'obtenir  en  fin  de  compte 
une  rétraction  cicatricielle  des  tissus  infiltrés.  Queique  jevne, 
cette  nétiiode  a  déjà  donné  d'excellents  résultats. 

Krause,  on  le  sait,  s'est  fait  une  spéeialilé  du  tFaitement  de  la 
phtisie  laryngée.  Le«  phtisiques,  paralt-il,  affluent  à  sa  dinique 
en  nombre  sans  csMe  croissant.  Ceux  qni  ne  présentent  qn'nm 
peu  de  paréste  4>ii  de  congestioo  du  laryns  e^nit  trtilés  Mirant 
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te  cours  éas  wàém régnantes:  orëoMis  à  IHnlériesr,  meittfael  «n 
ÎAsIillatàons. 

Outre  les  érosMns  snpepûoiellas,  ks  iasiffflatiQi»  d4oAol  ten- 
aient d^excellents  résultats  :  ïes  .uloèMlioM  sont^eHes  prefomAes, 
iUodol  doit  fiaûpe  plaee  à  l^adde  laotique*  Les  uloëratiom  «vec 
infiltration  dniterne  véelament  le  cuveltage  par  ki  méthode  de'He- 
ryng.  Kranse  emploie  divers  iostrmnento  :  sa  «uretle  BÎmple, 
pour  les  cordes  vocales  et  la  région  postérieure-;  sa  curette 
double^  pour  les  replis  arytéoo^iglcfltiqves.  Pour  les  infiltra- 
tiens  des  bandes  ventrioblaires  —  et  môme  aussi  parfois  pour 
les  épaississements  très  accentués  des  cordes 'vocales  —  îl  pré- 
fère une  curette  fabriquée  sur  le  modèlo  de  eelle  de  Landgraf. 
Le  cureltage  n^est  plus  à  défendre,  tant  H  a  déjà  fait  de  bien  : 
mieux  que  la  morphine,  que  la  coomlne,  4\  soulage  les  phtisiques 
de  cette  terrible  dysphagte  qoi  les  tei<ture  ;  mais  il  doit  dtre  pra- 
tiqué largement;  il  doit  faire  disparaître  tout  le  tissu  malade; 
timidement  entrepris,  limité  à  la  muqueuse,  il  est  an  moins 
inutile. 

Kranse  «n^introduit  pas  de  galvauoonuihre  dansée  larynx,  parce 
^*il  n'est  pas  possible  de  calculer  «xacrtement  la  cfuantité  de 
tissu  qu^OB  veut  dêti*uire,  et  surtout  paroe  qn*on  amène  une  YEt- 
'  flammation  réaotionnelle  infiniment  trop  longue. 

VélectroIyBê  ost  reconnandable  seulement  quand  elle  s'^a- 
dresse  à  Tépiglotte.  Très  bonne  aussi  dons  le  cas  de  polype  naso- 
pliaryngien;  avec  elle,  peu  de  douleur,  pas  de  'sang. 

Chez  Tenfant,  être  naturellement  indocile,  les  ^gétstioas  «tfô- 
moïdesite  peuvent  «être  enlevées  complèlemeflt'qu^avec  le  secours 
de  Taneethésie  chlorofbrmique.  Jja  deuxième  curette  de  Gottstem, 
celle  de  Hartmann  sont  seules  employées  *à  la  polyclrarqne.  ' 

On  sait  enfin  eomment  Krause  traite  Vewpyèmeda  sfnasTnaxih- 
iaire  :  perforatiott  de  la  paroi  externe  du  méat  inférieur  ^  Faide 
ë«  gros  trooart  courbe  qu'il  a  imaginé;  ifti  sevA  IsTage  de  la 
ejvité,  et  ensuite  pansemento  secs  avec  des  «nsiMalions  dTiodol 
ou  d'iodoforme.  ^.  ^,. 

Considérations  sur  la  syphilis  tertiaire  des  fosses  nasales,  par 
le  D'  RicARDO  BoTET.  (Archivûs  iutern,  de  Lai-ÏDgoIogîa, 
"t^  année,  n®  ft^  p.  209^.  Novembre-décembre  1891.) 
Excellente  conférence  faite  devant  F  Académie  des  sciences 
médicales  de  Catalogne  ;  Fauteur  y  développe  ses  vues  parlicu- 
Uèves  ssr^eertaiiHiyoïDlB  de  la  syphâtts  teitiwiwB <teTies. 
fbnenieraÉ  l»ttluHiqaesii*HtaiiattfltftfpBèM<fM'd»uK  types 
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de  déformation  syphilitique  du  nez  :  i^  reffondrement  de  la  ra- 
cine du  nez  au  niveau  des  os  propres;  immédiatement  au-dessous 
de  la  glabelle,  la  saillie  normale  devient  un  méplat,  et  inférien- 
rement  le  lobule  du  nez  bascule,  sa  pointe  pivotant  en  arrière  et 
en  haut,  tandis  que  les  orifices  des  narines  quittent  le  plan  ho- 
rizontal pour  devenir  obliques  de  haut  en  bas,  d^avant  en  arrière; 
2^  reffondrement  limité  au  segment  inférieur  du  nés,  qui,  sem- 
blant rentrer  dans  le  segment  supérieur  demeuré  intact,  a  fait 
justement  attribuer  à  cette  déformation  le  nom  de  nez  en  lor- 
gnette; dans  ce  cas,  un  rebord  saillant  marque  le  point  où  les 
segments  se  sont  pénétrés. 

Botey  admet  ces  deux  variétés  de  nez  syphilitique,  mais  pro- 
pose d*en  décrire  encore  deux  autres  types  :  S^  aplatissement 
de  la  partie  cartilagineuse  du  nez,  dont  la  pointe  se  porte  en  ar- 
riére jusqu^à  toucher  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure;  à  l'union 
du  bord  inférieur  des  os  propres  avec  la  partie  cartilagineuse 
se  montre  un  angle  obtus,  mais  pas  de  bourrelet,  car  il  n'y  a  pas 
de  pénétration  ;  le  diamètre  transversal  du  lobule  du  nez  aug- 
mente beaucoup;  c'est,  en  somme,  un  nex  camard  en  son  seg- 
ment inférieur.  Incidemment,  Foumier  a  parlé  déjà  de  cette  va- 
riété, l'appelant  nez  de  perroquet;  4*  dans  un  dernier  type,  il  y 
a  effondrement  de  l'ensemble  du  nez,  de  sa  base  à  sa  pointe  ;  il 
n'y  a  plus  d'orifices  narinaux  apparents;  le  relief  de  l'appendice 
a  disparu,  ne  laissant  comme  reliquat  qu'un  petit  tubercule  au 
milieu  de  la  lèvre  supérieure.  Ce  type  n'est,  en  somme,  qu'une 
combinaison  des  variétés  1  et  8. 

Sur  le  mécanisme  qui  produit  ces  déformations,  Botey  a  une 
théorie  toute  personnelle.  11  considère  comme  très  insuffisante 
l'explication  qu'en  donnent  Mackensie,  Moldenhauer,  Fournier  : 
car  l'observation  journalière  montre  que  la  destruction  de  la 
totalité  de  la  cloison  peut  se  produire  sans  modifier  en  rien  la 
forme  extérieure  du  nez,  et  qu'inversement  celle-ci  peut  subir 
de  graves  altérations  du  fait  de  lésion  intra-nasale  d'apparence 
insignifiante.  Voici  Texplication  qu'il  en  propose  : 

Type  I.  —  Nécrose  des  os  propres,  expliquant  l'enfoncement 
de  la  racine  du  nez  ;  en  même  temps  la  partie  tout  à  fait  anté- 
rieure de  la  cloison  participe  aux  lésions  destructives,  et  après 
guérison,  il  se  produit  en  ce  point  un  tissu  fortement  rétractile 
qui  altère  le  lobule  du  nez  demeuré  intact  et  le  fait  basculer. 

Type  2.  —  Se  montre  quand  la  nécrose  a  détruit  l'angle  posté- 
rieur de  la  cloison  cartilagineuse  et,  en  libérant  ses  atlaehes,  a 
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détermioé  une  luxation  de  l'arrière  du  cartilage  quadrangulaire 
sur  le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire.  Dès  lors,  la  partie  in- 
férieure du  nez  s'enfonce  dans  la  partie  supérieure;  il  est  aisé 
de  vérifier  ce  mécanisme  sur  le  cadavre. 

Type  S.  —  Si  le  processus  syphilitique  a  détruit  les  moyens 
d'union  qui  soudent  le  bord  inférieur  du  cartilage  quadrangu- 
laire à  la  sous-cloison  et  au  vomer,  il  se  produit  une  luxation 
en  bas  et  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  de  ce  cartilage  sur 
le  vomer  ;  dans  ce  cas,  par  suite  du  manque  d'appui  sur  lu  ligne 
médiane  et  par  le  fait  de  la  rétraction  cicatricielle,  la  pointe  du 
nez  s'incurve  et  vient  toucher  la  lèvre  supérieure. 

Type  4.  —  Il  suffit  que  la  vérole,  sans  altérer  autrement  le 
squelette  des  cavités  nasales,  détruise  en  même  temps  que  les 
os  propres  la  partie  toute  antérieure  de  la  cloison  osseuse  et  car- 
tilagineuse, pour  que  le  nez  s'effondre  complètement  et  prenne 
l'aspect  d'un  profil  de  bélier. 

En  résumé,  les  causes  de  l'efïondrement  du  nés  chez  les  vé- 
roles se  réduisent  à  deux  :  luxation  du  cartilage  quadrangulaire 
et  rétraction  cicatricielle  du  tissu  spécifique.  C'est  dire  que  l'ar- 
chitecture nasale  sera  surtout  menacée  quand  la  syphilis  se  lo- 
calisera au  niveau  des  articulations  chondro-ethmoïdales  ou 
chondro-vomériennes.  m.  l. 

L'èlectrolyse  dans  les  déviations  et  les  épaississements  de  la 
cloison  du  nez,  par  R.  Botby.  {Archiv.  iatern.  de  Lariagolo- 
gia,  mars  à  juin  1891,  2®  année,  n«*  8  et  9.) 

Tel  est  le  sujet  d'une  conférence  faite  par  Botey  à  l'Académie 
de  médecine  et  de  pharmacie.  Dans  la  première  partie  de  cette 
leçon,  l'auteur  étudie  les  divers  types  des  déviations  nasales  et 
les  mécanismes  qui  les  engendrent  :  il  adopte  la  classification  de 
Ld^enberg,  et  attribue  la  genèse  des  déviations  horizontales  au 
défaut  de  parallélisme  dans  le  développement  du  vomer  et  de  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales;  lea  déviations  verticales,  plus 
rares,  relèveraient  de  traumatismes  infantiles.  )1  insiste  sur  l'ex- 
trême fréquence  de  ces  déformations  qu*il  a  rencontrées  chez 
40  0/0  des  malades  qu'il  a  examinés,  et  il  met  en  parallèle  leur 
indolence  avec  les  conséquences  graves  que  peut  engendrer  pour 
la  respiration  et  l'audition  la  sténose  permanente  du  nez.  Enfin  il 
se  montre  un  partisan  enthousiaste  de  la  destruction  de  ces  mal- 
formations par  l'èlectrolyse  :  il  emploie  la  méthode  monopolaire  : 
le  pôle  positif  aboutit  à  une  large  plaque  antibrachiale;  le  néga- 
if,  à  plusieurs  aiguilles,  distantes  de  5  millimètres  et  enfoncées 


Digitized  by  VjOOQIC 


S7t  TRE86E  ÉTRANGate: 

à  une  prafondeur  de  4  eentimèti*es  sons  la  vraqneuse,  parallèle- 
ment à  la  eloiBon.  Séances  de  dix  mnratee,  répétées,  s*il  est  Bé- 
eessaire  à  dix  on  douze  jsurs  d'intervalle.  Employer  au  début  m 
courant  de  8  milliampères^eten  augmenter  progressivement  rtn- 
tensité,  sans  toutefois  jamais  dépasser  14  milliampèrcs. 

Des  dessins  schématiques  fort  iniéressants  oomplèteart  cette 
lisçon.  M.  L. 

Polypes  naso-frontauz  avec  lésions  des  deux  parois  dn  sinus 
ftontal  droit,  et  de  la  senle  paroi  antérieure  dn  siius 
gauche,  par  Juan  Manuel  Espada.  {Bevista  de  Laringologia, 
septembre  1891,  tome  VII,  n»  3,  p.  37.) 

Il  s'agit  d'une  fille  de  dix-huit  ans,  vigoureuse,  qui,  ayant  «n 
pendant  toute  son  enlance  de  la  rhinite  chronique,  présente  des 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Plus  tard,  elle  éprouve 
une  violente  céphalée  frontale,  en  môme  temps  que  se  montre 
à  la  racine  du  nez  une  tumeur  dure,  rouge,  mais  non  fluctuante. 
On  trépane  le  frontal  et  l'on  trouve  que  la  cavité  des  deux  siavs 
frontaux  est  remplie  par  des  myxiomes  développés  aux  dépens 
de  la  muqueuse  de  revêtement.  En  grossissant,  oes  tumenrs  ont 
refoulé  les  parois  osseuses  du  sinus,  puis  les  ont  perforées  en 
plusieurs  points,  en  amenant  la  nécrose  :  à  droite,  la  table  in- 
terne du  frontal  a  disparu  ;  la  dure-mère  a  été  mise  à  nu  et  s^est 
enflammée,  donnant  ainsi  lieu  à  d'atroces  douleui*s.  La  trépana- 
tion par  voie  cutanée,  suivie  d'un  curettage  soigneux  du  sinus, 
aboutit  à  une  guérison  complète  qui,  cependant,  se  fit  attendre 
plusieurs  mois.  m.  l. 

Le  mncocèle  des  sinus  frontaux  et  des  cellules  ethmoidales,  par 

PoLiGNANi  et  DE  ViNCKNTt)8.  {Acsd.  FoyaJe  de  méd.  et  de  cbir, 
de  NapleSy  séance  du  28  juin  1891,  et  Archiv,  iial.  di  Laring.y 
janvier  1892,  p.  30.) 

Un  malade  se  présente  atteint  .d'une  exophtalmie  intense,  de 
violentes  névralgiee;  d'obstruction  nasale,  etc.  On  pose  le  dia- 
gnostic de  polype  naso-pharyngien,  de  saroome  ou  autre  tumeur 
maligne,  et  on  en  déduit  un  pronostic  fataL  Mais  le  médecis, 
plus  iiàstr«iit«  qui,  d'après  ee  signe,  a  reconnu  rexistoftea  d'un 
mucoeèle  ethmotdal,  ^^ourra  ^n  toutA  séeurité  promettre  à  son 
oiiant  non  stsuioflieiit  quUl  vivra,  mais  i|ue  ontene  il  ne  sera  pas 
défiguré.  Car  e'est  merveille  de  voir  ainee  fpiflBe  mpidUé  la  dbi- 
rurgien  peut,  daastte  eas,  provoquer  ia  r6fÉièation.Mf  integrwm, 

Catia  afiectîM  «st  sstvtsot  ceonna  des  «enliiAai;  is'otdws  eu 
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que  les  malades  soui  conduits  par  razophtakne,  par  le  fiyi^p- 
tome  de  compressioii  oculaire  qui  résultent  de  rexisteaoe  de 
cette  tumeur.  Elle  a  été  admirablement  étudiée  parie  proiesBeur 
de  Vincentûs,  et  par  Poligoani  qui,  au  dire  de  Massei^  peuven 
en  ôtre  considérés  comme  les  parrains. 

Qu'est-ce  donc  que  le  mucocèle  frontal  ou  fronto-ethmoldal? 
Les  parois  de  ces  cavités  s'enflamment,  se  tuméfient,  amenant 
une  occlusion  temporaire  ou  permanente  de  Torifice  d'embou- 
chure dans  les  fosses  nasales;  dès  lors,  les  sécrétions  s*y  accu- 
mulent. Il  en  résulte  de  vives  douleurs  et  surtout  des  symptômes 
de  compression  orbitaire. 

Le  traitement  est  un  des  points  les  plus  curieux  de  l'histoire 
du  mucocèle.  Une  fois  le  diagnostic  établi,  Topératcur  doit  atta- 
quer la  tumeur  par  sa  partie  inférieure  qui  forme  une  saillie 
dans  la  fosse  nasale  ;  il  l'ouvre,  et  procède  à  un  curettage  soi- 
gneux. Presque  instantanément,  l'exophtalmie  se  réduit  :  au 
mucocèle  succède  une  tumeur  gaseufie  qui,  à  son  tour^  s'efface 
rapidement.  u.  l. 

Origine   et   terminaison   46s    filets    nervenz    olfaotiis,   par 

S.  Ramon  y  G\4Jll.  {Gaoeta  Saaitaria  de  Barceloaa^  janvier 
et  février  1891  ;  analysé  in  Archivas  intern,  de  Laryngologia^ 
année  II,  n<>«  8  et  9,  p.  86.) 

L'auteur  se  sert  de  la  méthode  de  Golgi,  modifiée  par  lui  ;  les 
cellules  bipolaires  de  la  muqueuse  olfactive  se  colorent  en  noir 
tandis  que  leurs  noyaux  se  teignent  en  gris.  Il  réfute  ainsi  les 
idées  de  Ranvier  qui  décrit  une  ramification  et  une  anastomose 
plexiforme  des  filets  olfactifs  dans  leur  triget  iutra-épithélial  ; 
au  contraire,  il  considère  comme  hors  de  doute  que  chaque 
fibre  olfactive  conserve  son  individualité  et  se  rend  isolément 
dans  une  cellule  bipolaire  qu'elle  aborde  par  sa  partie  inférieure 
sous  forme  d'un  filet  très  fiji  et  d'aspect  variqueux. 

Les  cylindraxes,  ainsi  émanés  des  cellules  bipolaires  vont, 
d'autre  part,  se  terminer  au  niveau  des  bulbes  olfactifs,  dans 
l'épaisseur  de  petits  renflements  nommés  glomérules  olfaotiis. 
Mais  ici  encore,  au  lieu  de  former  un  réseau  délié  les  unissant 
tous  entre  eux  comme  le  veut  Golgi,  ces  filets  nerveux,  au  dire 
de  Gajal,  forment  simplement  une  arborisation  absolument  indé- 
pendante de  toute  connexion  de  voisinage,  et  qui  se  termine 
par  une  nodosité  sphérique  ou  olivaire.  v.  l. 
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Traiiament  de  lliypertrophie;  des  amygdales  par  le  galyano- 
cantère,  par  R.  Botet.  {Revis ta  de  eieneiaa  medicas  de  Bar- 
celona,  25  mai  1890  ;  in  Arcbiv,  inlernac.  de  laryngologia, 
no  2,  p.  n,  1891.) 

Partant  de  ce  principe,  qQ*un  malade  préfère  un  traitement 
non  douloureux  à  un  traitement  rapide,  Tauteur  substitue  dans 
presque  tous  les  cas  le  galvanocautère  à  Tamygdalotomie  ;  il 
réduit  ainsi  complètement  les  hypertrophies  amygdaliennes  en 
dix  ou  quinze  séances  de  cautérisations,  espacées  chacune  par 
quatre  à  six  jours  de  repos.  Ce  n^est  que  quand  les  amygdales 
sont  trop  volumineuses  qu*il  en  opère  Texcision  partielle  en  les 
nivelant  à  ras  des  piliers,  et  complète  ensuite  leur  destruction 
par  le  galvanocautère.  La  sensibilité  des  amygdales  est  si 
faible  quUl  n^y  a  pas  besoin  de  recourir  à  Tanesthésie  cocaïnique. 

M.    L. 

Sur  les  abcès  rétro-pharyngiens,   par  J.   Roquer  Casadesus. 

{Revista   de    laryngologia,  tome  VII,   n«  4,  p.   49,    octobre 

1891.) 

L^auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'ouvrir  ces  abcès  le  plus 
tôt  possible,  dès  qu'on  a  constaté  Fexistence  du  pus  par  une 
ponction  aspiratrice  à  la  seringue  de  Pravaz;  il  rapporte  le  cas 
d'un  jeune  homme  qui  mourut  d'infection  purulente,  l'incision 
de  la  paroi  pharyngienne  ayant  été  faite  trop  tardivement.  Il 
faut  établir  une  distinction  bien  nette  entre  les  abcès  rétro- 
pharyngiens  et  les  abcès  latéro-pharyngiens  ;  règle  générale, 
ces  derniers  sont  consécutifs  à  une  lésion  des  vertèbres  cervi- 
cales. La  position  de  la  tête  aide  au  diagnostic  différentiel  entre 
ces  deux  formes.  Dans  l'abcès  rétro-pharyngien,  la  tète  est  re- 
jetée en  arrière,  le  cou  raide  ;  dans  l'abcès  latéi*o-pharyngien, 
elle  est  inclinée  du  côté  sain.  m.  l. 

Contribntion  à  l'étude  de  la  tuberculose  de  la  bonche  et  du 
pharynx,  ayec   considérations  spéciales  sur  sa  pathogénie 

par  le  D'  Nicolo  Palazzolo.  {Archiv.  HaL  di  Laringologia^ 
p.  11,  janvier  1892.) 

Il  y  a  souvent  une  grande  difficulté  à  diagnostiquer  une 
ulcération  tuberculeuse  de  la  bouche  ;  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  n'a  pas  grande  valeur,  celui-ci  ayant  pu  être  amené 
dans  ces  parages  par  un  crachat  venu  des  poumons  ;  d'autre 
part,  ce  bacille  peut  ne  pas  être  trouvé  dans  la  sécrétion  d'ul- 
cères nettement   tuberculeux  (Feurer,  Hauseman).   L'injection 
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de  lymphe  de  Koch  est  également  un  moyen  infidèle.  C^est  sur- 
tout d'après  le  caractère  de  Tulcéralion  et  d'après  Tétat  des 
poumons  que  le  diagnostic  a  les  plus  grandes  chances  d'ôtre 
exactement  posé;  aussi  Tautcur  étudie-t-il  avec  un  soin  parti- 
culier ces  caractères  locaux  différentiels.  Cependant  ^intégrité 
des  poumons  n'oblige  pas  à  rejeter  ce  diagnostic  ;  contraire- 
ment à  Topinion  généralement  reçue,  Palazzolo  n'hésite  pas  à 
admettre  l'existence  d*une  tuberculose  primitive  bucco-pha- 
ryngienne  ;  Tair,  les  aliments  apportent  à  chaque  instant  en 
cette  région  des  bacilles  qui  peuvent  s'y  grefîer  et  s'y  déve- 
lopper, sans  qu'il  soit  pour  cela  nécessaire  qu'ils  pénètrent 
jusqu'aux  alvéoles  pulmonaires.  A  l'appui  de  cette  théorie,  l'au- 
teur rapporte  un  ceiHain  nombre  d'observations  puisées  à  di- 
verses sources  et  qui  montrent  la  possibilité  de  l'infection  pri- 
mitive des  premières  voies.  Les  lésions  antérieures  de  cette 
région  y  facilitent  l'implantation  du  microbe  de  la  tuberculose. 

M.  L. 

Un  cas  de  goitre  aérien,  par  L.  PELLEORiru.  (Ri forma  medica, 
juillet  1891.) 

Il  s'agit  d'un  joueur  de  trompette  qui  présente,  au-dessous  de 
la  brauche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noix;  celle-ci  disparait  sous  la  pression,  mais 
se  reproduit  quand  le  malade  fait  une  expiration  en  se  bou- 
chant le  nez.  Examen  laryngoscopiqpie  négatif.  Considérant  les 
conditions  dans  lesquelles  s'est  développée  cette  tumeur  et  aussi 
ce  fait  que,  dès  son  début,  elle  avait  acquis  son  volume  maximum, 
Tauteur  croit  qu'il  s'agit  là  d'un  abcès  ouvert  dans  les  voies 
aériennes  et  s*étant  ensuite  transformé  en  trachéocèle.      m.  l. 

Note  sur  le  traitement  de  la  diphtérie,  par  le  ]y  Goris.  {Arcb> 
vos  iatern,  de  Laryngologia^  n«  13,  janvier  1892.) 

I^  diphtérie,  infection  primitivement  locale,  demande  à  être  trai- 
tée sur  place.  De  tous  les  agents  capables  de  détruire  le  bacille  de 
Lôiïkr,  le  plus  puissant  est  le  fer  rouge.  A  Taido  de  galvano- 
cautères  spéciaux,  s*aidant  de  la  cocaïnisalion  chez  Tadulte,  du 
chloroforme  chez  l'enfant,  Goris  cuutcrise  éuergiquement  dès 
leur  apparition  les  fausses  membranes  gutturales.  Dans  trois 
cas,  il  obtient  dès  le  lendemain  le  retour  de  la  température  à  la 
normale.  Ces  résultats  confirment  ceux  qu*a  obtenus  Hagedorn 
par  la  môme  méthode.  m  .  l. 
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Le  svcre  de  eanne  dan»  r«rise  ies  infants  «llaiats  àê  eaqia* 
hiche,   par   P.    GHBRtiBiNO.    (Tm^api»    moderDa^   ao^^mbre 

1891.) 

La  glycosurie  est  fréquente  au  cours  de  la  coqueluche.  Maïs 
à  rencontre  de  Gibb,  qui  Ta  observée  constamment  à  la  phase 
conyulsive  de  la  maladie,  Gherubino  ne  Ta  trouvée  qu'à  faeme 
de  cette  période  et  seulement  lorsque  les  quintes  ont  une  inten- 
sité extrême;  elle  manque  toi^'ours  aux  premiers  et  derniers 
jours  de  cette  phase;  elle  manque  aussi  constamment  quand 
les  quintes  sont  légères.  L^auteur  admet  que  les  ingestions  ré- 
pétées des  viscères  abdominaux  qu^entretiennent  les  quintes, 
amènent  une  suractivité  fonctionnelTe  du  foie,  d'où  pourrait 
résulter  une  glycosurie  passagère.  ir.  l. 
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DtirchleuchlUDg  oder  Probedurohapûlanf  der  Kiefarnind  Stiniho«Ua. 
Eclairage  ou  lavage  explorateur  de  Tantre  d'Oiglimore  et  du  sious 
frontal,  par  G.  Ziem  {Berl.  Elin,  Woch,^  15  juin  iS9i). 

Gefrierdurâchschnitte  sur  Anatomie  der  Nasenhoehle.  CCoupes  coii|etëes 
pamr  servir  à  L'analnmie  des  oa? ités  nasales^  parB.  FBaankel  (2*  fascicule, 
A.  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1891). 

BiBux  cas  do  lupus,  par  Muhiack  {Frète  JereMffung  êer  €Mrurgen 
Berlin,  12  janvier;  in  Berl.  Klin,  Woch.y  22  juin  1891). 

Elu  Hoertohr  tUt  (tfe  Nase.  (Ua  tuyau  aeouslîqae  peur  le  nez,  par 
H.  Gutxmanu  {Med.  Paedag.  MonaU,  f.  die  gsiammte  Sgrachheilkwide^ 
juillet  1891). 

Ueber  die  Bodentuog  behiaderter  Nasenathmuogfûr die  kôrperliche,  die 
geistige  und'  die  sprachliche  EQtwickekrag  der  &mder.  (TraéCsmeiif  de 
PolMiructiDiu  oasalif  au  point  de.  vue  du  dèveloopement  du  corps,  de 
rintelligence  et  de  la  parole  chez  les  enfants,  par  M.  Bresgen  (Med.  Paedag, 
Monais,  f.  die  gesammte  Sprachheillc.^  |uillee  1891). 

Beasrkungen.  zur  Behaeduiiif  des  invenilss  NasenradiMisarooiiM.  «-B«- 
marqjues  sur  le  traitement  du  sarcome  naso-pharyngien  au  début,  par 
L.  Grûnwald  IMonats,  f,  Ohrenh.y  etc.,  juin  to9t}. 

Uebjr  (hn  Vorkommen.  der  sogéo,  ««  HyaiàMa  Kagaio  »  im  Gewebe  der 
SclileimfiolyDou  der  Nase,  eta.T  Qobst  fiiemerkungea  tber  die  hvalineo 
Kôrpor  des  Riiinoscleroms.  —  Sur  la  présence  ctes  globes  hyalins  dans  le 
tissu  des  polype»  nraquei»'  du  ne»;  anroa  reoHMRMs  sur  lee  globes 
hyalins  du  rhiuosclérome,  par  £.  M.  Slepanow  (Imcte.  /.  0lAr«iiA.4 
mai  1891), 
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^e  Krankheiten  der  oberen.  LuItweAe.  i  hefl  :  Di«  Kraiikhekiii  der 
Nase.  2  heft  :  Die  Krankheiten  des  Ra&ene.  —  Les  maladies  des  voies 
aérienoes  sapérieures.  1'*  partie  :  Maladies  du  aea;  2*  partie  :  Maladies 
àw  pharynx,  par  A.  Jurasr  (C.  Winter,  éditeur,   Beidelberg,  1891). 

Un  cas  d'anosmie  consécutif  à  Tablation   des  ovaires,   par  Gottschalk 

{Deuts,  Med.  Woch.,  25  juin  1891). 

._  ....  -jjj^ 

^que  de 
u  reste 
de  la  muc^ueuse  respiratoire,  par  Siichannek  (Zei^.  f.  Ohrenh,  V.  XXII). 

Ueber  emen  von  der  Nase  au»  geheitten  Fall  von  Gesichtskrampf .  ~  Gué- 
rison  d'un  tic  de  la  £aee  d'orifiae  nasale,  par  F.  Peltesohn  [Rerf,  Klin. 
W0eh,,  10  août  1891). 

Ueber  das  Yorkommen  dor  Gharcot  Leyden'schen  Krjstaile  in  Ifasen^ 
tumoren.  —  Sur  la  présence  de  cristaux  de  Charcot-Leyden  dans  les  tumeurs 
nasales,  par  B.  Lewy  (Berl,  Klin.  Woeh,,  17  et  24  août  1891]. 

Sur  1  empyème  de  rantre  d*Hij[hmore  et  son  origine  denCaire^.  (Ueber 
das  Empyem  der  Highmorshoehie  und  seinen  dentalen  Ursprung).  Etude 
anatomo-clinique,  par  G.  Scheff  (A.  Hœlder,  éditeur.  Vienne,  1891). 

Bin  Ausguss  vom  pneomatischen  Hoehlen^Sytem  der  Nase.  —  Un  moulage 
métallique  du  système  des  cavités  pneumatiques  du  nez,  par  F.  Siebenmann 
(Fesitchrifi  zù  Ehren  des  Prof.  KocherinBern;  /.  F,  Bergmann,  éditeur, 
Whêbaden,  1891). 

Ein  Fall  von  doppelseitigen  Nasensteinen.  —  Un  cas  de  rhinoUthes  bila- 
téraux par  Nitsche  {Monats.  f.  Ohrenh,,  ^^e;.,  juillet  1891). 

Erwiderunff  auf  die  Bemerkangen  des  Herrn  Grûnwald  zû  meinem 
Aufeatz  «  Heilungeinesgrossenjtypitfchen  »  Nasenrachenpoljpen. — Réponse 
aux  remarqves  de  M.  Grûuwald  sur  mon  mémoire  de  la  «guéri.son  d'un 
gros  polype  naso-pharyngien  typique,  par  Hansberg  (Monats.  f,  Ohrenh,, 
etc.,  août  1891). 

Pathologie  et  thérapeutique  du  rbinosclérome  par  Kaposi  (Int.  Klin. 
Rundschau,  n*30,  1891). 

Notes  sur  le  rôle  et  les  méthodes  d^exploration  des  cavités  nasale  et 
Bsso-pharyngienne,  par  Kessel  (Carresp.  Bl.  des  allg.  Aerztl,  Vereins 
von  TAtfnin^^^  juillet  1891). 

Préparations  macroscopiques  et  microscopiques  de  polypes  du  nez,  par 

B.  Lewy  (Verein  f.   innere  Med.  zu  Berlin,  20  avril,  tn  Berl,   Klin, 
Yfoch.,  2t  septembre  1891). 

Ein  Fall  von  Rhinosklerom  der  Nase.  —  Typhus  exanthemeticus- 
Schwund  der  Rhinosclerominfiltrationen.  —  Un  cas  de  rbinosclérome  du 
nez.  Typhus  exanthémateux.  Atrophie  des  infiltrations  du  rbinosclérome, 
parL.  Lubltner  (Berl.  Klin,  Woeh,,  5  octobre  1891). 

Neurasthénie  causée  par  la  présence  d'un  scolopendre  daas  le  nez,  par 
Barwinski  (Deuis.  Med.  Zeit.,  n*  71,  p.  889,  189lf. 

Contributions  expérimentales  à  l'étude  de  1  asthme  bronchial,  par 
Laaann  (Verein f.  iumère  Med.  zu  BerHn,  Idwvril;  *i  Berl.  KUn.  Woeh., 
7  septembre  1891). 

Totalexstirpatiott  einergrossen  endonasalen  Geschwuist  dnrch  die  Ghoane 
—  Extirpation  totale  d'une  grosse  tumeur  endonasale  parles  choanes,  par 

C.  Laker  (Aroh.  f.  Ohrenh.,  septembre  1891). 

Contribution  à  la  thérapeutique  de  rempyème  de  ratttretfHighmore,  par 
J.  Bloch  {Hiiuchener  Med,  Weeh,,  b«  15,  1891). 

1.  Ueber  me  Vervendiing  von  ABiKnlarbeioffen  bei  Nasen,  Hais,  und 
OhrcnLoiden.  —  Emploi  des  couleurs  d'anilino  dans  les  affections  du  nez, 
«le  1»  gorge  et  des^  oretiles).  il.  WaA»  ist  die  A»WMMiQOf  àm  elektris- 
chen  orenoers  in  der  Naae   v«o  NuHeik.  —  ftiuMid  doii»>oi»  employer  le 

Sivaoocantére  pomr  le  mz,  par  M.    iiteage»  (ft  broehuret  de  38  et  de 
pages,  E,  hMMQUy  édilHir,  Wi9sèaém^  M9&). 
Kiainkbeits  und  Behaadlmagalehri  der  Naeen,.  Moud  mid  RaeiwiiMBlile 


Digitized  by  VjOOQIC 


978  INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES 

sowie  des  Kebikopfes  und  der  Laftrœhre.  Elude  sur  le  traitemeat  des 
affections  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  cavité  pharyngienne ,  ainsi  que 
du  larynx  et  de  la  trachée,  par  M.  Bresgen  (2*  édition  entièrement  rema- 
niée et  augmentée;  avec  166  figures.  Urban  et  Schiuirtenberg,  éditeurs, 
Vienne  et  Leipzig,  1891). 

Sur  Tozèue,  par  Demme  {Deuts.  Med.    Woch,  n*  46,  1891). 

Êurophéne  dans  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Lœwenstein 
ITherap.  Monatthefte^  septembre  1891). 

Europhéne  dans  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Szoldrsld 
[Mûnch,  Med.  Woch.,  27  octobre  1891). 

Nochmais  die  Durchleuchtuog  derKieferhoehle.  —  Encore  réclairagede 
l'antre  d'Ui^hmore,  par  G.  Ziem  (Berl.  Klin.  Woch,,  23  novembre  1891). 

Acide  trichloracéliquo  dans  les  affections  du  nez  et  du  pharynx,  par 
Killian  [Mûnch.  Med.  Woeh.,  n«  39,  1891). 

Un  cas  de  myco^  aspergillaire  de  1  antre  d*Highmore,  par  Zarniko 
(Deult.  Med,   Woch,.  29  octobre  1891). 

Dio  tlrkrankungen  aer  Nase,  deren  Nebenhôblon  und  des  Nasenracben- 
raumes.  Ein  kurzffofasstes  Lebrbucb  fur  Acrzlc  und  Studirende. —  Les  ma- 
ladies du  nez,  des  cavités  voisines  et  do  la  cavité  naso-pharyngienne. 
Manuel  résumé  pour  les  médecins  et  les  étudiants,  par  C.  F.  T.  Rosentbal 
fUn  vol.  de  297  pages  avec  41  ligures  dans  le  texte;  A.  Hirschwald,  cdi- 
leur,  Berlin,  1892). 

Molauosarcome  du  nez,  par  P.  Hcymann  [Seat,  de  Laryng.  64'  rénniom 
des  Méd.  et  Nat.  allem.  HalU  s/S.  in  AUg.  Wiener  Méd.  Zeit.  15  dé- 
cembre 1891). 

Woitere  Boitrâge  zur  Pathologie  der  Aprosexia  nasalis  und  cinzolner 
Sprachstôrungen  (Nouvelles  contributions  à  la  pathologie  de  l'aprosexie 
nasale  et  do  quelques  troubles  de  la  parole,  i>ar  R.  Kaf«mann)i  (Med. 
PaJagoç,  Monals  /.  d.  gesammte  Sprachheilk.^  janvier  1892). 

Application  de  l'acide  tridiloincctiquo  «iaiis  le  nez  et  le  pharynx,  par 
Szoldrski  [Miinch.  Med,   Woch.,  »•  i%  1891). 

CoiiVrihulion  à  la  chirurgie  des  voies  aériennes  supérieares  par  Grûo» 
vald  [Mfincti.  Med.  Woch.,  n»*  39  et  40, 1891). 

Rhinite  fibrineuse,  par  Scheinmann  (  Verein  f.  innere  Med.^  16  novembre 
1891,  Berl.  Klin.  Woch.,  11  janvier  1892). 

Die  Heilerfolge  der  inncron  Schlcimbautmassoge  bei  den  chroniscben 
lilrkrankuneen  dor  Nase,  des  Rachcns,  des  Ohrcs  und  des  Kebikopfes. 
(Résultats  du  massage  de  la  muqueuse  interne  dans  les  aiTcclions  cnro- 
niques  du  nez,  du  pharynx,  de  l'oreille  et  du  larvnx,  par  C.  Laker 
(Iu-8«>  de  103  pages  avec  14  figures,  Leuscbncr  et  Lubensky,  éditeurs, 
Gratz,  1892). 

Naseubiuten.  (Epistaxis,  par  Ad.  Darth  (Aeriil.  Ver  ein  zu  Marburg, 
14  avril  1891  j  Berl.  Klin.  Woch.,  25  janvier  1892). 

Tige  (le  lammaire  dans  le  nez,  par  Hessler  (JMûneh.  Med.  Woch.,  n«  2, 
1 592). 

Instrument  pour  l'ablation  des  exostoses  et  de  différents  corps  étrangers 
du  nez,  par  Hcrzfeld  {DeuU.  Med.  Woch.,  n»  53,  1891). 

Sur  Tétiolozie  de  la  rhinite  fibrineuse,  par  Uoven  {Mûnch.  Med.  Woch., 
u-  18,  49,  1891). 

AlToctioiis  cérébrales  et  auriculaires  consécutives  à  des  opérations 
lias  lies,  par  Wagner  (it/tf/k;A.  Med.  Woch.,  \V  51,  1891). 

Un  cas  de  rhinotithe,  par  Wajjner  {Mûnch.  Me<L  Woch.,  n*  48, 1891). 

Paralysie  diphtéritiquo  d'un  muscle  du  nez,  par  Uerzfcld  (Ueuts.  Med. 
Woch.,  n«  .53,  1891). 

Ein  neuer  Fall  von  Rbinolithenbildung  {Vu  nouveau  cas  do  formation 
de  rhinolitlies,  par  F.  Rohrer  {Wiener.  Klin.   Woch.,  4  février  1892). 

Epilholiom  an  der  Nasenwurzel  und  am  liuken  Aug  ulid  mit  Adam- 
kiuwicz  Gebeimmittel  bchandelt.  (Epithélioma  de  la  racine  du  nez  et  de 
la  paupière  gaucho  traité  par  la  méthode  d'Adamkiewicz,  par  E.  Albert 


Digitized  by  VjOOQIC 


INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES  979 

iK.  K,  GeselU  der  Aerzie^it  février  ;t«  Wiener  K lin.  Woch.,  18  février 
1892). 

Ostcome  du  sinus  frontal,  par  Poppert  {Mûnch,  Med.  W'och.^  n*  3, 
189i). 

Mes  observations  relatives  à  la  suppuration  des  sinus  maxillaires,  par 
Killian  {Miineh,  Med.  Woch.,  n»  4,  1892). 

Ucbcr  dass  Ansaugen  der  Nasenfliigel  (Sur  raccolomcnl  des  ailes  du 
nez,  par  Moritz  Schmidt  {Dents.  Hed.  Woch.^  n*  ♦,  189i}. 

Ein   verbcssertes   Verfahren   der   Rhinoplastick    bci  Satlel-nascn .    (Un 

firocédé  perfectionné  de  rbinoplastio  pour  le  nez  en  forme  de  selle,  par 
srael  [Freie  Vereinigung  der  Chir.j  Der  Uns,  13  juillet  1891  ;  in  Berl. 
Klin.  Woch.,  29  février  1892). 

Nasensypliilis.  (Syphilis  nasale,  par  Treitel  {Verein  f.  innere  Medicin, 
1  décembre  1891;  tV*  Berl.  Klin.  Woch.,  28  mars  1892^. 

Traitement  du  kyslo  du  cartilage  moyen  de  la  moitié  droite  du  nez, 
par  Landgraf  \Deuts.  Med.  Wocfi,,  n"  4,  1892). 

Sur  la  cavité  nasale  des  mammifères  supérieurs  et  do  Thomme,  par 
Seydel  {Morph,  Anzeiger^  XVII,  1). 

Die  SicbDoinmuscheln  des  Mensclicn  (Les  cornets  othmoïdlaux  chez 
rhomme,  par  ZuckerkandI   [Anal.  Anzeiger,  n*  1,  1892). 

Ueber  die  Haiifigkeit  des  doppelseitijîon  latenten  Kmpycms  der  Higb- 
morshoehle  und  ûoer  die  Notliwendigkcit  der  meihodischon  Probeuus- 
spùlung  dieser  Hœhie  in  Fall^  von  Nas  enblennorrhœ.  (Sur  la  fréquence 
de  rempyème  latent  bilatéral  de  l'antre  d'Highmore  et  sur  la  nécessité 
de  la  ponction  exploratrice  méthodique  de  celte  cavité  dans  des  cas  de 
bicunorrhce  nasale,  par  L.  Lichtwitz  (Prager,  Med.  Woch.^  13  et  20  avril 
1892). 

Die  .Ncurosen  und  Rcflex  neuroscn  des  Nasenrachenraumes.  (Névroses 
et  névroses  réflexes  de  la  cavité  uaso-pharyngienne,  par  E.  Baumgarlen 
{Yolkmann*s  Sammlung  Klin.  Xortraege,  n*  44,  Leipzig^  1892). 

r4onlribution  à  l'hislologie  dos  tumeurs  du  nez,  par  C.  Zarniko  (Vïr- 
choxv's  Archiv,  t.  CXXVII,  fasc.  1,  1892). 

Sur  la  difllcalté  de  la  respiration  nasale,  par  Gaspari  {Dissert,  inaug. 
Berlin,  1892). 

Abcès  du  cerveau  et  suppuration  du  sinus  frontal  après  Tiofluenza,  par 

Redtenbachcr  [Int.  Klin.  Rundschau,  n»  17,  1892). 

Myxosarcome  du  n^z,  par  Heinhold  (Dissert.  inaug.    Wurzburg,  1891). 

IJèber  die  Erfolge  der  Beliandiung  des  Emp>cma  antri  Hyghmori.  (Sur 

les   résultfits  du   traitement  de   rempyème  de   Tantre  d'Highmore,   par 

0.  Cliiari  {Prager  Med.  Woch.,  l"juin  1892). 

Contribution  k  l'étiologio  et  au  traitement  de  la  fièvre  des  foins,  par 
J.  Szohncr  (Pester  Med.  Cfiir.  Presse,  n»  Iti,  1892). 

Un  cas  d'ostcome  du  sinus  frontal  droit,  par  Makel  {Dents.  Zeits.  f. 
Chir.,  t.  XXXIII,  fasc.  2  et  3,  1892). 

Instruments  pour  l'application  de  l'acide  trichloracétique  dans  le  nez  et 
dans  l'oreille,  par  Chofewa  {Monais.  f.  Ohrenheilk.  n»  2,  1892). 

Affections  intra-oculaires  amenées  par  des  maladies  du  nez,  par  Zicm 
{Mûnch.  Med.   W'och.,  n*  16,  1892). 

Correction  du  nez  en  selle,  par  Kowalleck  {Dissert,  inaug.  Breslau, 
1891). 

Beitrage  zur  Diagnose  und  Thérapie  des  Kieferhœhlenempyems.  (Con- 
tributions au  diagnostic  et  au  traitement  de  Icmpyème  de  Tantre  d'Higb- 
more,  par  R.  Ka^mann  (Broch.  de  30  pages,  A.  W.  Kafomann,  Dantzig, 
1892). 

Die  electrische  Durchleuchlung  der  Gesichtsknochen  ein  sicheres 
Hilfsmiltel  fiir  die  Diagnose  des  Empyema  antii  Highmori  untcr  Beriicli- 
sichti^ng  der  Form  des  hartengaumen.  (Eclairage  électrique  des  os  de 
la  face,  moyen  de  diagnostic  certain  de  Tempyème  de  l'antre  d'Highmoro 
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par  la  considération  de  la  forme  du  voile  du  palais,  par  H.  Davidsobn 
{Berl.  Klin.  Woch.,  4  et  11  juiUet  1892), 

Contribution  à  Toliologie  et  &  la  thérapeutique  de  rempyëme  de  l'antro 
d'Highmore,  par  Kuchenbccker  {Monats.  f.  Ohrenheilk.  n-  3,  4  et  5. 
1892). 

Pus  dans  Tantre  d'Highmore,  par  Baucr  {AertU.  Localverein  Nûrnberg^ 
1  janvier  189i). 

Anatomischcn  Verbàltnisse  der  Slirnliochlo  und  ihror  Ausmiiudunf. 
(Proportions  anatomiqucs  du  sinus  frontal  et  de  son  orifice,  par  A.  Hart- 
mann (XXI  congr.  der  dents.  Gesells.  f.  Chir.^  lierbn,  10  juin  ;  in  Berl, 
Klin.  Woch.,  18  juillet  1892). 

Un  nouveau  procédé  pour  découvrir,  sur  le  cadavre,  les  cavités  nasales 
et  leurs  sinus,  sans  qu'il  subsiste  de  traces  apparentes,  par  Parke 
[Arch.  f.  palh.  anal.,  CXXV,  2). 

Die  Section  der  obereu  Alhmungswege.  (Section  des  voies  respiratoires 
supérieures,  par  T.  Harke  {BerL  Klin.  VVof A.,  25  juillet  1892). 

Des  sarcomes  de  la  cavité  nasale,  par  Slroho  [Dissert.  inaug,  Bonn, 
1892). 

Ueber  aûssere  An>^endung  von  Cantbariden  bei  Nasen  und  Halskrank- 

lieiten.    (Sur  le  traitement  externe  des  affections  du  nez  et  de  la  frorge 

par  la  cantharidine,  par  0.  Ziem   {Monals.  f.  Ohrenh..  etc.,  n*  6,  1892). 

Nasenpolypen  im   Aller  unter  16  Jahren.  (Polypes  du   nez  au-dessous 

de  16  ans,  par  Hopmann  [Berl.  Klin.  Woch.,  8  août  1892). 

Normale  und  pathologischc  Anatomie  der  Nasenhoohle  und  ibrer  pneu- 
matiichen  Anhànge.  (Anatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales 
et  de  leurs  annexes  pneumatiques,  par  E.  Zuckerkandl  (Vol.  Il,  avec 
24  litbogr.  in-8%  223  pages,  W.  Braumuller,  éditeur,  Vienne,  1892). 

Ueber  Durchlouchtuug  der  Gcsichtsknochcn.  (Sur  réclairage  par  trans- 
parence des  05  de  la  face,  par  C.  Ziem  {Berl,  Klin.  Woch.,  15  août  1892j. 
Ueber  gutartigen  Geschwijlste   der  Highmorshœhle.  (Sur    les   tumeurs 
bénignes  de  l'antre  d'Highmore,  par  P.    Heymann  [Virchotv's  Archiv   f. 
Pathol.  Anal.  u.  Physiol.  u.  f.  Klin   Med.,  129,  Bd,  1892). 

Pharynx  et  Varia. 

Atlas  der  Krankheiten  der  Mund  und  Kacbenhœhle.  (Atlas  des  maladies 
des  cavités  buccales  et  pharyngienne,  par  J.  Mikulicz  et  P.  Michelson; 
(A.  Hirschwald,  éditeur,  Uerliny  1891  et  1892). 

Ziir  Behandlung  der  Bachentuborculose  nach  dem  Liebroich'scben  Ver- 
fa  hren.  (Traitement  do  la  tuberculose  du  pharynx  par  la  méthode  de 
Liebreich,  par  C.  Boeroff  [Berl.  Klin.  Woch.,  13  juillet  1891). 

Ueber  diphtéritiscne  Laehmungen.  (Paralysies  diphtéritiqucs,  par  H. 
Hochhaus  (Virchow's  Archiv.,  t.  CXXIV,  fasc.  2,  1891). 

Ëliologie  de  Tangine  folliculaire,  par  Sendtner  {Miinch.  Med.  Woch.,  n* 
26,  189l]. 

Statistique  des  cas  de  diphtérie  et  de  croup  traites  pendant  ces  deux 
dernières  années  à,  l'hôpital  des  Enfants-Stéphanie  de  Budapest.  iStatis- 
tick  der  Diphtérie  und  der  Croup  im  Budapester  Stefauie  kinder  spiul 
in  den  lelzten  zwei  lahren),  par  Bokai  [lahrb.  f.  Kinder heilkunde,  p. 
414,  1891). 

Die  Accumulatoren  im  Dienste  der  Medicin.  (Les  accumulateurs  em- 
ployés en  médecine  par  W.  Freudenthal)  [Monats.  f.  Ohrenh.,  etc.,  août 
1891). 

Ein  Fall  von  Wanderkropf.  (Un  cas*  de  goitre  migrateur,  par  Reuter 
Mnnch.  Med.  Woch,,  n-  26,  1891). 

Ueber  die  Erkrankungen  der  sosennanten  Bursa  pharyngea.  (Affections 
de  la  bourse  pharyngée,  par  0.  Chiari  (Wiener.  K\in.  Woeh.y  !•••  oc- 
tobre 1891). 

Pemphigus  des  voies  aériennes  supérieures^  par  Irsay  [lut,  Klin.  Bitnd., 
n*  28  et  29,  1891). 
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Der  Gaumeawulst  (Torus  palatinus)  Ein  Beitrag  zur  anatomie  dos 
knoechcrnen  Gaumens.  (Le  bourrelet  palatin  (Torus  palatiuus).  Contribu- 
tion à  l'anatomio  du  palais  osseux,  par  L.  Stieda  (Festschrift  Rudolf 
Virchow  ;  Hirschwald,  éditeur,  Berlin,  1891). 

Die  Funktion  der  Schild'lruse.  (Fonction  de  la  glande  Ihyroide.  Elndo 
blslorique  ei  critique,  par  V.  Horsiey)  (Festschrift  Rudolf  Virchow  ;  Kirs- 
ch wald,  éditeur,  Btrlitt,  1891). 

Hémorrajçie  du  pharynx  provoquée  par  un  corps  étranger;  mort,  par 
Zomaim  (Wiener  Med  Doctoren  Collegium^  9  novembre;  Allg.  Wiener 
Med.  Zeit.,  U  novembre  isai). 

Sur  l'étude  de  la  pharyngite  tibrineuso,  par  Hajok  [Int.  Klin.  Rundsch^ 
83  octobre  1891). 

Sur  le  diagnostic  de  la  pharyngite  iibrineuse,  par  Scbnitzler  [Int.  Klin. 
Rundschau,  n*  40,  1891). 

Statistique  de  la  diphtérie  à  Berlin  pendant  l'année  1890  et  les  varia- 
tions météorologiques,  par  F.  Wachsmulh  (Prager  Med.  Woch.,  21  octo- 
bre 1891). 

Uebor  die  klinischen  und  histologischen  Verànderungen  der  luëtisch  er- 
krankten  Tonsillcn  und  Gaumenbogen.  (ModiGcations  cliniques  et  histolo- 
giqiios  des  amygdales  et  dos  voûtes  du  palais  atteintes  de  [syphilis,  par 
J.  Neumann  [Wiener  Klin.  Woch,  3  décembre  1891). 

Zur  Gasuistik  und  Diagnoso  des  Pomphigus  der  Mund  hoehlen  und  Ra- 
chenschleimhaut.  (Casuistique  et  diagnostic  du  pemphigus  de  la  muqueuse 
des  cavités  buccale  et  pharyngée,  par  B.  Mandelstamm)  [Berliner  Klin. 
Wock.,  30  novembre  1891). 

De  l'emploi  local  de  Tacide  chromique  dans  le  traitement  des  affections 
syphilitiques  de  la  cavité  buccale,  par  E.  Feibes  [Therap  Monatshefte, 
novembre  1891). 

Ein  Hedmittel  bei  Diphtheritis  im  Spiegcl  der  Cellularpatholoeie.  (Un 
remède  contre  la  diphtérie  dans  le  domaine  de  la  pathologie  cellulaire, 
par  J.-E.  Giinlz  [Allgemeine  Wiener  Med.  Zeit.,  29  décembre  1891). 

Etudes  sur  la  diphtérie  humaine,  par  Tangl  (Baumgarten's  Arbeiten 
aus  dem  Pathol.  Institut,  in  Tiibingen,  1891), 

Paralysies  diphtéritiques,  par  A.  Baginsky  (Xrch.  f.  Kinderheilk,  Bd 
13,  h.  4,  5,  u.  6j. 

Recherches  anatomiques  sur  les  paralysies  diphtériques,  par  Arnhoim 
{.Arch.  f.  Kinderheilh,  Bd  13,  h.  4,  5  u.  6). 

Recherches  bactériolo^^iques  sur  les  pneumonies  survenant  au  cours  de 
la  diphtérie,  par  Strelitz  [Arch.  /".  Kinderheilk,  Bd  13,  h.  4,  5  u.  6). 

Ucber  acuto  idiopatische  Halsdriisenentzùndimg.  (Amygdalites  aiguës 
idiopathiques,  par  H.  Neumann  [Berl.  Klin,  Woch  ,  28  décembre  1891). 

Zur  Aeliologie  des  Skloroms  des  Rachens,  des  Kehlkopfes,  der  Luf- 
troebre  und  dor  Nase  (Rhinoskleroma).  (Etiolo^^ie  du  sclcrome  du  pha- 
rynx, du  larynx,  de  la  trachée  et  du  nez  (rhinosclérome),  par  R.  Pal- 
tauf)  (Wiener  Klin.  Woch.,  7  et  14  janvier  1892). 

Vorstellung  eines  Falles  von  halbseiligor  Kropfextirpation.  (Présentation 
d'un  cas  d'extirpation  unilatcrablo  de  goitre,  par  J.  >VollT)  [Berl.  Med. 
GeseUsch.,  16  décembre  1891  ;  Berl.  Klin.  Woch.,  25  janvier  1892). 

Uranoplastie,  par  Kiisier  [Aertzlicher  Verein  zu  Marburg,  i"'  juillet 
1891  ;  Berl.  Klin.  Woch.,  25  janvier  1892). 

Des  lésions  secondaires  des  amygdales  et  des  follicules  de  la  base  de  la 
langiio  chez  los  phtisiques,  par  Dmochuwski  {Zieglers  Beitraege  z.  Path. 
Anat.,  p.  4SI,  1891). 

Le  point  de  vue  actuel  de  la  question  de  la  diphtérie  et  le  traitement 
de  cette  maladie  par  la  galvanocaustie,  par  Bloeoaum  [Dents.  Med.  Zei- 
tung,  n«  1,  1892). 

Ueber  die  erfolgrciche  Einheilung  der  Katzenschilddriise  in  die  Bauch- 
.decke  und  Auftreten  von  Tétanie  nach  deron  Extirpation.  (Des  suites  de 
la  transplantation  de  la  glande  thyroïde  dans  la  paroi   abdominale  chez 
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le  chat  et  apparition  de  la  totania  après  rcxtirpatiou  de  la  glande  trans 
plantée,  par  A.  Von  Eiselsberg  (  WtVw«r  Klin   woch.,  4  février  1892). 

Un  cas  de  maladie  de  Basedow  gnori  an  moyen  d'une  opération  nasale, 
par  A.  Musohold  {Deuls.  Med.  Woch.,  n»  5,  1892). 

Ktiolojfie  de  la  diphtérie,  par  A.  Bngiusky  [Berl,  Klin,   Woch.^  29  fé- 
vrier i892j. 

Carcinora  der  Uvula  (Carcinome  de  la  luette,  par  Katzcnstein    [Uerl, 
Med.  Gesellsch.,  10  février;  îm  Berl.  Klin.   Wock.,  29  février  1892.i. 

Sur  l'aiiatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Basedow,  par  E.  Mendcl 
{Deuts.  Med.   Woch.,  n»  .'i,  1892) 

Ohirnrgisches  instrument  zum  Abscbneiden  der  Mandeln.  Amygdalotome, 
par  F.  Hœldcr  (///.  Monats.  d.  aerzll.  Polytechnik,  mars  1892i. 

Traitement  de  la  diphtérie,  pîr  E.  Krcin  et  I.  Bioskowitz  [Gyogyaizat 
n«  52,  1891). 

Sur  les  fonctions  de  la  glande  thyroïde,    par  Canizzaro  [Dents.  Med. 
Woch.,  n-  9,  1892). 

Sur  les  fistules  médianes  congénitales  du  cou  et  do  la  trachée,  par 
Slrûbinç  [Deuts.  Med.  Woch.,  n"»  9  1892). 

Maladies  du  pharynx  et  du  larynx  en  rapport  avec  les  anomalies  de  la 
menstruation,  par  E.  Baumgarien  (Deuts.  Med.  Wock.,  n-  9.  1892^ 

Trois  cas  de  tumeur  do  la  langue,  par  Fraenkel  [Dents.  Med.  Zeitnnff, 
n»  12,1892). 

Guérison  de  perforations  do  la  langue,  par  Gonda  [Pester  Med.  Chir, 
Presse  n»  52,  1891). 

Sur  l'omphysèmo  de  la  langue,  par  Gravitz  (Munch.  Med.  Wock.. 
n"  9,  1892) . 

L'ctiologio,  la  prophylaxie  et  la  thérapeutinne  dos  hémorragies  consé- 
cutives à  ramygdalotomie,  par  Holst  [Oest.  Ungar.  Centralbl.  f.  d,  Med. 
Wissenschaften,  iv  11,  189 J). 
Cas  de  tumrurde  la  lant^ue,  par  Klomporer(0(;wf5.  Med.  Zeit.  n»18, 1892). 
Entgegnung  auf  B»"   Ziem's   Artikel  :  Nochnials   die   sogennante  Torn- 
waldtsclie  Krankhcit.  n  Réponse  à  l'article  du  B-'Ziem  :  Encore  à  propos 
delamaladicdeTornwaldt,par0.0hiari(Wi>MerA7t».  iror/i.,31  mars  1892). 
AlTections  syphilitiques  ne  la  langue,  par  Lewiû  [Berliner   Derm.    Ve- 
reinig,  2  juin  1891;  i»  Berl.  Klin.   VVoch.,  11  avril  1892). 

Hyperplasic  der  lymphatichen  Rachonrioges.  Hypertrophie  de  Tanneaa 
lymphatique  du  pharynx,  par  Bonalics  [lahrbuch  f.  Kinder heilkunde 
XXXIII,  p.  47). 

Invasion  du  bacille  de  la  diphtérie  dans  les  tissus  sous-cutanès,  par 
Spronck  [Cent.  f.  allg.  Path.  Ill,  1,  1892). 

L'albuminurie  peut-elle  avoir  uno  valeur  pronostiiue  au  cours  de  la 
diphtérie?  par  G.  S/cgô  [Ungarisches  Archiu  f.  Med.,  n*  2,  1892). 

Les  tumeurs  do  la  base  de  la  langue,  par  Rosenberg  [Dents.  Med.  Woeh.^ 
n»»  13  et  14,  1892). 

Traitement  dos  abcès  tuberculeux  rétro-pharyngés,  par  Kramer  [Cen- 
tralbl. f.  Chir.,  1892). 

L'eber  alimcntare  Glykosurio  boi  Morbas  Basodowi  (sur  la  glycosurie 
alimentaire  dans  la  maladie  de  Basedow,  par  F.  Chvosick  [Wiener  Klin. 
W'och.,  22  avril  1892). 

l'cbcr  die  Behandiung  der  Biphterie  in  Ainerika.  Traitement  do  la 
diphtérie  en  .Amérique,  par  Jacobi  {W'ien.  Med.  Presse  n"  2,  1892). 

Experimeult'Ile  und  pathologisch-anatomischî  l'ntcrsuchungen  uher 
BiplUerio  uiirl  Krup.  Recherches  expcriment:iles  et  anatomo-pathologiques 
sur  la  diphtérie  et  le  croup,  par. >Iiddelilorpf  et  Gollmann  (44  pages,  fenfl  1892). 
L'immunité  dans  la  diphtérie,  par  limmut  [Dents .  Med.  ÏVocn.j  u*  16, 1892). 
Zur  Syinptomatologie  dor  Tuberculose.  Tuberculose  Gcschwiîrc  der 
VVangcnschleimhaut.  (Contribution  à  la  symplomaiologie  de  la  tuberculose. 
Tumeurs  tuberculeuses  de  la  muqueuse  de  la  joue,  par  P.  Heymann  {Berl» 
Klin.    IVoeh.,  9  mai  iS9I). 
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Fremdkôrper  dos  Oesophagus  hci  Kiiidern.  (Corps  étranfrers  de  l'oeso- 
phage chez  les  enfants,  par  lî.  Romniciauu  (Allg.  Wiener  Med.  Zeit.y  17, 
24  et  31  mai  et  7  juin  1892). 

Sur  les  hémorragies  pharyngées^  par  G.  Hoscnthal  (Deuts.  Med.  Wocfi.. 
n-  21,  1892). 

Tumeurs  malignes  du  pharynx,  parHoppe  {Dissert.  Inaug.  Berlin,  1892). 

Production  colloïde  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  maladie  slru- 
meuse  du  corps  thyroï-le  chez  Ihommc,  par  Podbolsky  (Prager  Med. 
Woch.,  n^*  19  et  20,  1892). 

Sur  la  ligature  de  Tartére  thyroïdienne  pour  la  guérison  du  goitre,  par 
Stiller  [DUstrt.  Inaug.  Berlin,  1891). 

Todllichor  Dlutung  aus  den  Oesophagusvenon  boi  Lobercirrhose.  Hémor- 
ragie mortelle  des  veines  œsophagiennes  dans  la  cirrhose  du  foie,  par 
Ewald  (  Verein  f.  innere  Med.,  l""" février;  in  Berl.  Ktin.  Woch.,  6  juin  1892) . 

Zur  Behandiung  der  epidemiscbon  infecliosen  Diphthorie.  (Sur  le  traite- 
ment de  la  diphtérie  infectieuse  épidémique,  par  Wilhclmy  {Deuts.  Med, 
Woch.,  n*  5,  1892). 

ropf  fchwund  nach  haibseitiger  Strumectomie.  Disparition  du  goitre  à 
la  suite  do  la  strumectomie  unilatérale,  par  R.  Kœhler  {Berliner  Klin. 
Woch.y  13  juin  1892). 

Uebcr  Zungensarcom.  (Sur  le  sarcome  de  la  langue,  par  M.  Scheier 
{Berl.  Klin.  Woch.,  18  juin  1892). 

Veranderungon  in  den  periphcrischon  iNerven  des  Hundes  nach  Extirpa- 
tion der  Schilddrùse.  (Modifications  du  système  uerveilx  consécutives  k 
l'extirpation  de  la  glanie  thyroïde  chez  le  chien,  par  Kopp  {Yirchow's 
Archiv.,  T.  G.  XXVIIÏ,  p.  290,  1892). 

Contribution  à  Tétude  de  Tétiologio  de  la  diphtérie  chez  les  enfants, 
par  Schlichter  [Arthiv.  f.  Kinderheilk.  Bd  H.  3,  u.  4). 

Nouvelles  contributions  à  Textirpation  dans  la  maladie  de  Basedow, 
par  Stierlin  (Bruns  Beitrœge  zur  klin.  Chir.,  Bd  8,  p.  578). 

Die  ôrtliche  Behandiung  der  Rachendiphthcrie  mit  Liqu.  Ferr.  ses- 
quichlor  und  ihre  Krfolge.  (Le  traitement  local  et  les  résultats  du  trai- 
tement de  la  diphtérie  par  le  sesquichlorure  de  fer,  par  Rehn  {XI  Con- 
grès de  Méd.  interne  Leipzig,  avril  1892;  in  Centr.  f.  Klin,  Med.,  25  juin 
1802). 

De  la  dilatation  rétrograde  des  rétrécissements  de  l'œsophage,  par  J 
Gissler  {Beitrdge  z.  Klin.  Chir.  p.,  109,  T.  VllI). 

Sur  les  altérations  des  nerfs  périnhérii^ues  dans  la  cachexie  strumi- 
prive  de  l'homme  et  du  singe  et  dans  le  cretinisme,  par  Laughans  (Vir- 
chow's  Archiv,  T  CXXVIII,  fasc.  2,  p.  318). 

Sur  la  physiologie  de  la  glande  th}roïde,  par  Hofmeister  [Fortschriite 
der  Med.,  n*  4,  1892). 

Sur  la  morphologie  de  la  glande  thyroïde  de  l'homme,  par  K.  Weibgen 
{Munch.Med.  Abhandlungen.  T.  VIll). 

Sur  l'inflammation  de  la  glande  thyroïde,  par  Koranyi  {Pester  Med. 
Chir.  Presse,  n»  14,  1892). 

Thérapeutique  de  la  diphtérie,  par  Slein  [Thûringische  Monats.,  u*  4, 1892) . 

Deux  cas  de  phlegmon  infectieux  aigu  du  larynx,  par  Dubler.  {Yirchow's 
Archiv,  Bd  126,  H  3). 

Die  Krankheiten  der  Mundbœhic,  des  Racheiis  und  der  Nase  mit  Ëin- 
schluss  der  Rhinocsopic  und  der  lokal-therapeutischeu  Technik  fur  prak- 
tische  /Erzlo  und  Studi rende.  (Les  maladies  de  la  cavité  buccale,  du 
pharynx  et  du  nez  avec  un  appendice  sur  la  rhinoscopie  et  la  technique 
du  traitement  local,  à  l'usage  des  praticiens  et  des  étudiants,  par  Schech 
(4-  édition  avec  41  figures,  P.  Deuticke.  éditeur,  Vienne,  1892). 

Myxoedem,  auf  Syphilis  beruhend.  (Myxoedème  d'origine  syphilitique, 
par  R.  Kœhler.  {Berl.  Klin.  IVoch,  25  juillet  1892). 

De  l'hypertrophie  des  amygdales  et  aes  hémorragies  consécutives  à  l'a- 
mygdalotomie,  par  Hofmann  {Dissert,  inaug.  Bonn,  1892). 
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Traitoment  de  la  diphtérie  de  la  gorge,  par  P.  Balassa  [Orvosi  Uelilap, 
n«  13,  1892). 

Zwei  Fîi'Ile  vcn  Rctrophnryngcatabccssc  in  Folge  von  Inilucnza.  (Deux 
cas  d\ibcès  rétro-pbarvngicns  c-uisccuiifs  à  l'ioflucnza,  par  Fischer  {Wieu. 
Med.  Presse,  n-  30  1894). 

Dîlalalions-Sonden  ziir  Behandlung  von  Stricturen  dos  OEsophagus. 
(Sondes  dilatalricos  pour  le  iraitemciit  des  slèiios»**s  œsophagiennes,  par 
Roscnhoim  {/ierl.  Med.  Gesellsch,  6  juillcl  ;  Beil.  Klin.  Woch.,  8  août 
1892). 

Contribution  à  l'élude  do  la  diphtérie,  par  Hoppc-Seyler  {Deiitsches 
Archiv  f.  Klin.  Med.,  fasc.  6,  1892). 


ERRATUM 


Prière  de  rectifier  de  la  façon  suivante  une  phrase  du  mémoire  du 
D'  Orgogozoparu  dans  le  numéro  de  novembre.  A  tapage  832,  au  lieu  de 
a  disons  que  rinterventioo   discutable  au  40*  jonr  ;  lire  «  au  10*  jour  ». 


NOUVELLES 


Un  comité  composé  des  D"  d'Aguanno  (Palormo),  Avoledo  et  Longhi 
(Milan),  Bartolini,  de  Bossi,  Egidi,  Ferreri,  Felici,  V.  Koch  et  Mnrchiafava 
(Rome),  Brunelti  (Venise),  Cimmino  et  Cozzolino  (Xapics),  Dionisio  et 
Gradeuigo  (Turin),  Secchi  (Bologne),  et  Strazza  (Gcocs)  s'csi  formé  dans 
le  but  de  transférer  do  Florence  à  Rome  le  siège  An  prochain  Congres 
international  d'olologie. 

Il  avait  été  décidé,  lors  de  la  dernière  session  de  ce  Congrès  à 
Bruxelles,  eu  1888,  que  la  réunion  suivante  aurait  lieu  en  1892  ik  Flo- 
rence; mais  après  que  Rcme  eût  été  désignée  pour  recevoir  le  Congres 
ioternalional  de  médecine  en  1893^  on  convint  de  remettre  le  Congres 
otologique  à  la  même  année  et  de  se  réunir  k  Florence  une  semaine 
avant  Touverture  du  Congrès  de  Rome. 

Le  comité  ci-dessus  propose,  avec  raison,  dfi  transformer  en  Congrès 
international  d'otologie  la  section  d'otologie  du  Congrès  international  de 
médecine.  Ceux  d'entre  nos  confrères  qui  désireraient  appuyer  la  de- 
mande des  spécialistes  italiens  sont  priés  d'envoyer  le  plus  tôt  possible 
leur  adhésion  au  D"*  G.  Ferreri,  71,  via  Cavour,  Rome. 


Le  D""  William  G.  Jarvis,  de  New- York,  vient  d'èlre  nommé  professeur 
de  laryngologie  à  l'Université  de  Verroont, 
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Nous  a?ODs   le  plaisir  d'apprendre   que  le   D*-   Schleicher  vient  d'être 
mis  à  la  tète  d'un  service  (Votologie  à  ThOpital  Saiut-Elisabelh,  d'Anvers. 


La  Société  ilalienne  de  laryugologio,  olologie  et  rhîuoiogie  a  tenu  sa 
promicre  session  à  Rome  du  26  au  28  octobre,  sous  la  présidence  do 
V.  Grazzi  ;  vice-prt'sidenl,  F.  Massei;  conseils^  C.  Labus  et  G.  Gr&de- 
nigo  ;  secrétaire  de  V Association^  A.  Fasano  ;  secrétaire  du  conseil^ 
C.  CorraJi  ;  trésorier ^  F.  Egidi. 

Le  prof.  E.  Morpugo,  de  Trieste,  a  ctc  nommé  membre  correspondant ^ 
et  les  prof.  A.  Politzer,  de  Vienne,  C.  Delstancbo,  de  Bruxelles,  et  B. 
Fraeukel,  do  Berlin,  membres  honoraires. 

Les  comptes  rendus  de  cette  réunion  seront  publiés  prochainement. 


Le  28  octobre  dernier,  le  D*-  P.  Avoledo,  de  Milan,  a  passé  à  l'Uni- 
versilé  de  Rome,  Texamen  de  docent  libre  d'otologie.  Sa  thèse  était  inti- 
tulée :  Affections  purulentes  de  V oreille  moyenne  et  lésions  intra-cra- 
niennes  consécutives. 

La  commission  d'examen  était  composée  des  professeurs  :  Toscani, 
Todaro,  de  Rossi  et  Marchiafava,  do  Rome,  et  Grazzi,  de  Florence.  [Boll. 
délie  mal.  delV  orecchio,  etc.) 

Nous  lisons  dans  la  Berliner  klinische  Wochenschrift  que  Totologisle 
connu,  le  D'  Katz,  vient  de  passer  ses  examens  de  docent  à  l'Univei-sité 
de  Berlin,  sur  :  Les  suppurations  de  Voreille  dans  quelques  maladies 
infectieuses. 


M.  Eeman,  professeur  extraordinaire ^  a  été  nommé  professeur  ordi- 
naire de  pathologie  et  de  thérapeutique  spéciale  (laryngologie,  olologie, 
rhinologie)  à  l'Université  de  Gand. 


Société  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie   de  Paris. 
Ordre  du  jour  de  la  séance  du  2  décembre. 

Rôle  phonique  do  la  trachée,  par  Molra.  —  Soudure  complète  du 
voile  du  palais  et  du  pharynx,  par  Cartaz.  —  De  la  cocaïne  comme  anos- 
thésique  pour  les  communications  sur  l'oreille  moyenne,  par  Lubet- 
Barbon.  —  Trois  communications,  par  Bonnier. 


Un  nouveau  journal  va  paraître  en  Italie  à  partir  du  mois  de  janvier 
1893.  Ce  recueil,  intitulé  :  Archivio  italiano  di  otologia,  rinologia  e 
laringologia,    sera    publié    sous  la    direction  des  prof.  Ë.  de  Rossi  (de 
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Home),  et  G.  Gradeoi^  (d  Turin),  avec  la  collaboration  des  D"  Fenreri, 
Marcbiafava  et  Nuvoli  (Rome'  Corradi  (Vérone),  Longhi  et  Avoledo 
(Milan),  Oozzolino  (Naples),  Scochi  (Bologne),  et  Roncalli  (Bergamc).' 

VArchivio  paraîtra  tous  les  trois  mois  en  fascicules  de  80  à  lOOpa^es, 
comme  les  périodiques  allemands  :  Archiv  et  ZeiUchrift  fur  Ohrenheil- 
kunde  sur  le  modèle  desquels  il  sera  copié. 


Comité   du  monument  Villemin. 

Un  certain  nombre  do  médecins  des  Vosges  ont  pense  que  le  D**  Ville- 
min, originaire  do  ce  département,  méritait,  par  les  immortels  services 
qu'il  a  rendus  à  la  science  et  à,  Tbumanité,  qu'un  hommage  public  fût 
rendu  à  sa  mémoire,  et  dans  la  localité  même  qui  a  donné  naissance  à 
ce  savant. 

Ils  ont  constitué  un  comité  qui  se  trouve  composé  de  la  manit-re  sui- 
vante : 

Préiidents  d'honneur  :  MM.  H.  Boucher,  député  des  Vosges,  conseiller 
général  du  canton  de  Bruyères  (où  est  né  Villemin)  ;  D"^  Léon  Colin, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  médecin-inspecteur,  directeur  do 
service  de  santé  militaire  du  gouvernement  de  Paris  ;  D''  Kelsch,  médecin 
principal  de  1"  classe,  professeur  au  Val-de-Grâre,  tons  trois  compa- 
triotes du  docteur  Villemin. 

Président  du  comité  :  D^  Liétard,  président  de  TAssociation  de  pré- 
voyance. 

Vice-président  du  comité  :  D'  Lardior,  président  do  l'Association  syn- 
dicale. 

Membres:  D'  Guyon,  vice-président  de  l'Association  de  prévoyance; 
D'  Pommageot,  vice-président  de  l'Association  syndicale. 

Secrétaire-trésorier  du  comité  ;  D*^  A.  Four  nier,  membre. 

Le  but  que  se  propose  d'atteindre  ce  comité  est  d'élever  à  la  mémoire 
du  D*-  Villemin,  dans  son  village  natal,  un  monument  perpétuant  les  ser- 
vices rendus  au  pays  et  à  la  science  par  notre  illustre  compatriote. 

Le  comité  a  pensé  que,  dans  le  pays  tout  entier  aussi  bien  que  dans 
les  Vosges,  les  médecins  et  un  grand  nombre  de  personnes  qui  se  sont 
intéressés  aux  travaux  mémorables  du  Dr  Vdieroin  seraient  heureux  de 
saisir  cette  occasion  de  rendre  un  public  hommage  à  cette  gloire  que 
nous  devons  considérer  comme  nationale,  car  il  est  hors  de  doute  que, 
sans  Villemin,  la  découverte  de  l'Allemand  Koch  serait  encore  aujour- 
d'hui à  faire. 

A  cet  eiïetf  le  comité  a  ouvert  une  souscription,  dont  le  produit  sera 
aiïccté  à  l'érection  d'un  monument  dans  la  commune  de  Prey-sous- 
Bruyères  (Vosges). 

Le  Secrétaire  du  Comité, 

Dr  FoimrnER. 
Le  Président  du  Comité  y 

D*^  LlÉTARD. 


Digitized  by  VjOOQIC 


NOUVELLES  987 

La  Direction  des  Annales  s'inscrit  pour  la  somme  de  40  francs  et  el!e 
se  chargera  de  transmettre  à  M.  le  D**  Fournier  les  souscriptions  qa'oa 
voudra  bien  lui  adresser. 


Le  Congrès  de  PAssociation  française  pour  ravancement  des  sciences  se 
tiendra,  eu  1893,  à  Besançon,  sous  la  présidence  du  professeur  Gh. 
Bouchard. 


Noos  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  d'un  spécialiste  déjà  connu 
par  des  travaux  estimables,  le  Dr  J.  Charazac,  qui  vient  de  succomber  à 
Toulouse,  à,  Tâge  do  34  ans. 


Au  moment  do  mettre  sous  presse,  nous  apprenons  une  douloureuse 
nouvelle.  Notre  excellent  ami,  le  D»"  F.  H.  Hooper,  de  Boston,  vient  de 
succomber  aux  progrès  d'une  cruelle  maladie  de  gorge.  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  rappeler  à  nos  lecteurs  la  valeur  des  travaux  ds  physiologie  de 
notre  savant  collaborateur,  travaux  que  nous  avons  eu  l'honneur  d'insérer 
dans  ce  journal.  . 


Association   de  la  presse  médicale^ 

Procès-verbal  delà  réunion  du  4  novembre  1892  au  restaurant  Marguery. 
Quinze  membres  étaient  présents  au  diner,  que  présidait  M.  Cornil. 
M.  de  Banso,  syndic,  s'était  excusé. 

La  séance  a  été  occupée  d'abord  par  la  discussion  des  candidatures 
posées.  Out  été  admis  à  l'unanimité  :  M.  le  Di*  Ghervin,  directeur  du 
journal  la  Voix\  M.  le  D""  Gauthier,  directeur  du  journal  la  Bévue  m- 
ternationale  d'éleclrothérapie;  M.  le  D*"  Gilles  de  la  Tourette,  directeur 
du  journal  V Iconographie  de  la  Salpétrière. 

Après  conversation  sur  divers  sujets,  une  commission,  composée  do 
MM.  Topinard,  Leblond  et  Gorecki,  est  nommée  à  l'effet  d'étudier  un 
point  intéressant  le  journalisme  médical.  Elle  a,  en  outre,  le  mandat  de 
faire  choix  d'un  conseil  judiciaire  de  l'association,  en  vue  do  la  ques- 
tion spéciale  qu'elle  est  chargée  de  traiter. 

Il  est  décidé  que  la  liste  des  membres  de  l'Association  sera  adressée  & 
tous  les  éditeurs  d'ouvrages  do  médecine. 

Le  Secrétaire  :  Marcel  Baudouin. 


La  serlion  de  médecine  de  l'Académie  des  Sciences  .'i  ouvert  une  sous- 
cription publique  pour  offrir  à  M.  Pasteur  un  souvenir  &  l'occasion  de 
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ses  70  ans.  Les  souscripteurs  seront  convoqués  lo  mardi  27  décembre  à 
10  ti.  l/!â  du  matin  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne.  On  re- 
mettra alors  solennellement  à  M.  Pasteur  une  grande  médaille  en  or, 
œuvre  do  M.  Uoly,  portant  d'un  côté  reffigie  de  Tilluslre  savant  et,  au 
revers,  rinscripiion  suivante  :  A  Pasteur,  le  jour  de  ses  70  ans,  la 
science  et  Vhumanité  reconnaissantes.  27  décembre  1892.  La  liste  des 
6ouscript«>urs  sera  également  remise  à  M.  Pasieur.  I^  souscription  sera 
close  le  23  décembre. 


Vin  de  Chassaing  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable 
de  l'Académie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  afTections  des 
voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  granulé  de  Falièros.  Approbation  de 
TAcadémie  de  médecine,  4871.  Contre  les  affections  du  système 
nerveux.  Le  flacon  de  75  grammes  estaccompa;jno  d'une  cuillère 
mesurant  ôO  centigrammes. 

Phosph.atink  Fai.ières.  Aliment  très  agréable,  permettant, 
chez  les  jeunes  enfants  surtout,  Tadministration  facile  du  phos- 
phate bicalcique  assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centi- 
grammes de  phosphate. 

Poudre  laxative  de  Vichy.  (Poudre  do  séné  composée.)  — 
Une  cuillerée  à  café  délayée  dans  un  peu  d'ean,  le  soir  en  se 
couchant,  excellent  remède  contre  la  constipation. 

L*Eau  de  la  Bourboule  est  éminemment  reconstituante.  Elle 
réussit  dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  oulre,  les 
maladies  de  la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si 
Ton  y  joint  les  compresses  ou  les  lotions  continuées  avec  quelque 
persévérance. 

GbaINS  DE  CÉDER.  PoUDRE  MaNUEL.  GrANULES  FERRO-SULFUREUSRsThOMAS 
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Ziir  Kcnntniss  dor  Otiiis  Interna  ((^ontribalion  h  rélude  do  Totitc  in- 
terne), par  J.  Habermanx.  (Tirage  à  part  du  Zeils.  f.  Heilkundey 
1892.) 

Zweî  sollone  Geschwûlsle  der  Mundhœhle  (Deux  tumeurs  rares  de  la 
cavité  buccale),   par  Dicmme.   (Tirage  à  part    du    Menais,   f.    Ohrenh,^ 

1892.) 

The  troalmcnt  of  hypertrophie  rhinitis  by  electrolysis  (Traitement  do 
la  rhinite  hypcrtiophique  par  rdectrolysc),  par  W.  Scheppegrell.  (Ex- 
trait du  New  Orléans  MeiL    and  Surg.  Journal^  septembre  1892.) 

La  grippc-influoiiza.  ttiologic.  Pathogcuic.  Formes  cliniques.  Traite- 
menl,  par  i.  Teissier.  (Un  vol.  de  196  pages,  avec  planches  en  hélio- 
typie,  J.-B.  Bailliêre,  éditeur,  Paris,  1893.) 

A  satisfactory  Tonguo  Depressor  (Un  abaisse-langue  satisfaisant),  par 
Chevalier  Jackson.  (Extrait  du  iV.  Y.  Med,  Rec,  1  mai  18J2.) 

The  Effect  of  Inlra-nasal  Obstructions  of  the  Singing  Voice  (Effet  des 
obstructions  iutra-nasales  sur  la  voix  chantée),  par  A.  B.  Trasher. 
(Extrait  du  Lancet  CliniCy  8  octobre  1892.) 

I.  Abcès  du  larynx  dans  la  scarlatine.  H.  Un  nouveau  ras  de  chancre 
induré  de  la  fosse  nasale,  par  E.*J.  Moure.  (Broch.  de  12  pages,  Feret, 
éditeur,  Boi-deaux,  1S92.) 

Nota  cliuica  sullc  otite  suppurativo  croniche.  Diagnosi  e  cura  (Note 
clinique  sur  les  otites  suppurées  chroniques.  Diagnostic  et  traitement, 
par  E.  GiAMPETRO.  (Extrait  du  Giorn.  Int.  délie  Scienze  Med.,  1892.) 

I.  Deux  opérations  d'épithélioma  du  pavillon  de  l'oreille  suivies  d'au- 
toplastie,  par  Guermoprez  et  Gocueril.  II.  Ablation  d'une  portion  do 
de  Tantitragus.  Autopiastio  de  cette  portion  du  pavillon  de  l'oreille,  par 
Guerxonprez.  (Broch.  de  11  pages  ;  Lille,  1892.) 

Les  maladies  du  larynx.  Laryngites  aiguës.  Laryngite  catarrhale  chro- 
nique. Phtisie  laryngée.  Syphilis  laryngée.  Cancer  du  larynx,  par  H. 
CcviLLiER.  (Broch.  de  3î  pa^es;  extrait  du  Trailtf  de  médecine,  tome  I  ; 
Rueff  et  C'%  éditeurs,  Paris,  1892.) 

Liisst  sich  das  Mikrophou  zur  Construction  eines  hôrverbesserndcn  Ap- 
parâtes  mit  Vortheil  anwenden  ?  (Peut-on  employer  avec  avantage  le  mi 
crophono  dans  la  construction  d'un  appareil  destiné  à  améliorer  l'audi- 
tion ?)  par  V.  La5ge.  (Tiraje  à  part  de  la  Deutsch.  Med.  Woch.,  w  15, 
1892.) 
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Transactions  of  the  American  OtologicaJ  Scwriety  (Comptes  rendus  de  la 
Société  d'otologie  américaine.  25"  réunion  annuelle.  Fort  Griswold  Hoiiso, 
New  Loiidon,  Conn.  19  juillet.  Vol.  V,  2«  partie.  Mercury  Publisliing 
tiompany,  New  Bedford,  mars  1892.) 

Nomenclatura  morborum  au  ris  et  nomenclatnra  morborum  n^si  et  naso 
pharyngis  (Nomenclature  des  maladies  de  Toreille,  du  nez  et  du  naso- 
pbarynx),  par  E.  D.  Spear.  (Brocb.  de  10  pages;  Boston,  1892.) 

Intnbazione  in  paratisi  laringea  isterica  ^Intubation  dans  la  paralysie 
laryngée  hystérique),  par  0.  Ascenso.  (Extrait  du  BolL  délie  Mal.  deW 
OrecchiOy  Gola  e  naso,  nMl,  1892.) 

Wan  trelen  nach  Operationcn  in  dcr  Nase  uod  im  Nasenrnchcnraume 
loicht  Entzùndungen  oderandcrer  benachbarter  Theile  auf?  (Quand  appa- 
raissent facilement  n  la  suite  d'opérations  nasales  ou  naso-pharyngëes 
des  inflammations  de  Toreille  ou  des  parties  voisines?)  par  M.  Dresgex. 
(Tirage  à  part  du  Wiener  Med.  Woch.,  n»*  45  à  47,  1892.) 

I.  Epiglottiscystcn,  Epiglottisgcschwûlstc  (Kystes  de  Tépiglottc,  tu- 
meurs de  Icpiglotte).  II.  Croup.  III.  Diphtérie  (Tirages  à  part  du  Dia- 
gnott,  Lexikon  f.  Prakt.  Aerzte,  Vienne,  1892.) 

A  case  of  atresia  laryngis  from  catarrhal  laryngilis,  wih  présentation 
cf  patient,  followed  by  intubation  (Un  cas  d'atrèsie  laryngée  provenant 
d'une  laryngite  catarrliale,  avec  présentation  du  malade,  suivie  d'intuba- 
tion), par  A.  W.  do  Roalues-  (Extrait  du  Seic  Orléans  Med,  and  Siirg. 
J9urtt,,  février  189!.) 

Adcnoid  grow  ths  of  the  naso-pbarynx  and  tbcir  treatment  (Traitemont 
des  vcgclalions  adénoïdes  du  naso-pharynx),  par  A.  W.  de  Roaldes. 
(Kxtrait  du  ?iew  Orléans  Med.  and  Surg.  Journ,,  août  1892.) 

Indirizzo  tcrapico-chirurgico  nellc  complicanzc  intracraniche  da  flogosi 
purulente  deir  apparaio  uditivo  (Traitement  chirurgical  des  complica- 
tions intra-cranienncs  des  phlogoses  purulentes  de  l'appareil  auditif. 
Leçon  de  clôture  au  cours  ofQciel  d'otologie  de  Tannco  scolaire  1891-92), 
par  y.  CozzOLiNO.  (Extrait  de  la  Rassegna  di  Scieme  Med.^  novembre 
1892.) 

Ueber  die  anatomischen  VerhàUnisse  der  Stirnhoehle  und  ihrer  Aus- 
mûndung  (Sur  les  proportions  anatomiques  des  sinus  frontaux  et  de  leur 
orifice),  par  A.  Hartmann.  (Tirage  à  part  des  V.  Langenbeck's  Archiv^ 
Band  XLV,  Heft  1,  1892.) 


/.c  (Jérênt:  G.  Masson. 


Piris.  -  Imp.  PAUL  DUPCriT,  4.  rue  du  Bobloi  (Cl.)  64.12.92. 
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